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TITOL:    Demanda d’assistència sanitària d’un col·lectiu d’esportistes d’alt rendiment 
durant tres temporades esportives consecutives: 2006-2009. 
RESUM: S’han analitzat totes les dades clíniques recollides durant tres anys 
consecutius (2006 a 2009), de la història clínica informatitzada dels serveis mèdics d’un 
centre d’alt rendiment esportiu, on són visitats esportistes d’elit. Durant aquest període 
temps s’han visitat 729 esportistes (324 dones i 405 homes), entre els 8 i els 47 anys 
d’edat. S’han analitzat 3.225 registres de primeres visites mèdiques classificades com a 
lesió i on es fa la classificació de cada lesió en funció d’unes característiques 
predeterminades. 
Primerament es realitza una anàlisi estadística descriptiva per valorar les 
característiques d’aquestes patologies en funció de l’edat, el gènere, l’esport practicat, la 
topografia lesionada, l’estructura i el tipus de lesió. Posteriorment es fa una segona 
anàlisi per valorar si hi ha diferències significatives.  
El coneixement de les característiques d’aquesta població ens servirà tant per  planificar 
els recursos necessaris per a la seva atenció sanitària com per desenvolupar estratègies 
preventives. 













TÍTULO:  Demanda de asistencia sanitaria de un colectivo de deportistas de alto 
rendimiento durante tres temporadas consecutivas:  2006-2009 
-RESUMEN: Se han analizado todos los datos clínicos recogidos durante tres años 
consecutivos, de la Historia Clínica Informatizada de los Servicios Médicos de un 
Centro de Alto Rendimiento Deportivo donde son visitados deportistas de élite. Durante 
este tiempo se han visitado 729 deportistas, 324 mujeres y 405 hombres con una edad 
entre 8 y  47 años de edad. Se han analizado 3225 registros de primeras visitas médicas 
clasificadas como lesión, donde se hace la clasificación de cada lesión según unas 
categorías predeterminadas. 
Primeramente se realiza un análisis estadístico descriptivo para valorar las 
características de estas patologías en función de la edad, el género, el deporte 
practicado, de la topografía lesionada, la estructura y el tipo de lesión. Posteriormente se 
realiza un segundo análisis para valorar si existen diferencias significativas. 
El conocimiento de las características de esta población nos servirá tanto para planificar 
las necesidades de recursos necesarios para su atención sanitaria como para desarrollar 
estrategias preventivas. 
PALABRAS CLAVE: lesion deportiva, deporte de élite, epidemiología, 












TITLE: Demand for health care from a group of high-performance athletes for 
three consecutive seasons: 2006-2009 
SUMMARY: We have analyzed all the clinical data collected during three consecutive 
years of the Computerized Medical History of the Medical Services of a Center of High 
Performance Sports where elite athletes are visited. During this time we have visited 
729 athletes, 324 women and 405 men between the ages of 8 and 47 years of age. We 
have analyzed 3225 records of first medical visits classified as injury where the 
classification of each lesion is done according to predetermined categories. 
First, a descriptive statistical analysis was carried out to evaluate the characteristics of 
these pathologies according to age, gender, sports practiced, the topography of the 
lesion, structure and type of lesion. Subsequently a second analysis is performed to 
assess if there are significant differences. 
Knowledge of the characteristics of this population will serve us both to plan the needs 
of resources needed for health care and to develop preventive strategies. 
 















El projecte presentat en aquest document té la intenció d’aportar una informació que no 
vaig tenir fa  vint-i-sis anys, quan vaig acabar l’especialitat de Medicina de l’Activitat 
Física i l’Esport i vaig començar a treballar en l’àmbit de l’esport d’alt rendiment. 
Anteriorment havia treballat a l’entorn de la medicina general i la traumatologia i, en els 
dos camps ja existia un ampli coneixement de la incidència i la distribució que tenen les 
diferents malalties en la població general i les diferències en funció de l’edat, el gènere, 
la professió, etc. Quant vaig començar a treballar amb els esportistes d’alt rendiment, 
em vaig adonar que els seus problemes de salut tenien unes característiques pròpies, 
potser no tant diferents de la població general, però que no estaven suficientment ben 
descrites en la literatura mèdica.  En la recerca de documentació en llibres i revistes 
especialitzades sempre  trobava que les observacions i els estudis realitzats per a 
esportistes de tots els nivells es feien durant un temps massa curt, en una mostra de pocs 
individus i que habitualment feien la descripció i el seguiment d’una sola patologia.  En 
aquell moment, no vaig trobar gaires estudis que fessin la descripció de la distribució 
epidemiològica dels problemes de salut específics dels esportistes d’alt rendiment.  
Sortosament, en els darrers anys han començat a aparèixer estudis d’aquest tipus, la qual 
cosa demostra la necessitat que tenen els professionals relacionats amb l’esport, de 
conèixer i analitzar les característiques de les patologies dels esportistes que atenen com 
a base fonamental per dur a terme les mesures preventives pertinents. 
Després de tots aquest anys atenent tota mena de lesions i malalties dels esportistes d’alt 
rendiment, he adquirit experiència professional en la coneixença i el tractament de les 
seves patologies i, el que és mes important, en la seva prevenció. L’existència, en el 
meu lloc de treball, d’una història clínica informatitzada d’assistència sanitària, 
desenvolupada sobre una base de dades, ens ha permès fer el registre i seguiment de les 
patologies ateses. La informació continguda en aquestes bases de dades és el material 
que s’analitza en aquest treball. He d’afegir que també vaig  col·laborar amb el Servei 
d’Informàtica del CEO en el disseny de la història clínica informatitzada, ja que es va 
fer a la mida de les necessitats del seu Servei Mèdic. 
El temps i la intensitat que dediquen a l’entrenament i les necessitats específiques de la 
competició fan que considerem els esportistes d’alt rendiment com una població 
d’individus amb característiques pròpies que els diferencien de la població general pel 
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que fa a les necessitats d’assistència sanitària. La seva alta especialització implica que 
algunes de les seves patologies siguin molt específiques i que aquelles que tenen en 
comú amb la resta de la població puguin presentar un patró epidemiològic propi.  
El coneixement de les necessitats sanitàries d’una població d’esportistes d’alt rendiment 
ens ha de permetre conèixer quins recursos, humans i materials,  són necessaris per al 
manteniment de la salut d’aquest col·lectiu.  Aquestes dades són bàsiques per a 
l’organització òptima  d’aquests recursos per tal d’aconseguir la major eficiència dels 
serveis sanitaris. També és la base per fonamentar la implantació de mesures 
preventives específiques per a cada problemàtica detectada. Finalment, aquests 
coneixements i les mesures preventives pertinents poden beneficiar tota la població que 
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1.1 Conceptualització de l’esport d’alt rendiment 
Concepte d’alt rendiment esportiu 
L’anunci de la designació de la ciutat de Barcelona com a organitzadora dels Jocs 
Olímpics l’any 1992 va significar un punt d’inflexió en la política estatal d’ajuda a 
l’esport. Els dirigents esportius van entendre que, per aconseguir resultats excel·lents, 
els esportistes havien de dedicar-se en exclusiva a la pràctica de l’esport, tal com ja 
feien altres països amb molt bons resultats. Els esportistes van començar a obtenir 
beques econòmiques en funció des seus resultats esportius, de manera que podien 
dedicar-se a l’esport de manera exclusiva. És evident que estem parlant d’esports aliens 
a les lligues professionals. Al mateix temps es va ampliar l’estructura esportiva estatal, 
tot augmentant el nombre de centres dedicats a la pràctica de l’esport, tant pel que fa a 
centres d’alt rendiment i centres de tecnificació o perfeccionament esportiu com 
instal·lacions esportives per a l’ús de la ciutadania. També es van crear programes 
específics per a cada esport, gestionats per les federacions esportives corresponents, 
com, per exemple, la detecció de talents o programes orientats a l’augment de la 
pràctica d’una disciplina esportiva minoritària al nostre país. Tot aquest desplegament 
es va fer per aconseguir la millora dels resultats esportius en l’àmbit estatal, és a dir,  
per  millorar el rendiment esportiu. 
En l’àmbit esportiu, el terme “rendiment” fa referència a la “relació que s’estableix 
entre la capacitat potencial d’un esportista en la disputa d’una prova, un encontre o una 
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competició i el resultat realment aconseguit” a. Tanmateix, quan parlem d’alt rendiment 
esportiu ens referim tant a aquells esportistes que obtenen els millors resultats esportius 
en la seva disciplina com a l’àmbit o els mitjans que utilitza l’esportista per arribar a 
aquests resultats excel·lents. És un concepte que engloba els esportistes d’aquest nivell, 
els professionals que l’envolten i que enfoquen el seu treball a la millora esportiva, les 
instal·lacions i els instruments tècnics que s’utilitzen en el control de l’entrenament i les 
institucions i els organismes implicats en el fet que tot funcioni coordinadament. Al 
darrere dels resultats esportius hi ha l’enorme esforç dels esportistes i una gran 
organització dedicada a l’excel·lència esportiva. Les institucions públiques estatals, 
autonòmiques i locals són l’estructura d’aquesta organització. La Normativa reguladora 
d’alt rendiment esportiu, que és una normativa autonòmica de la Generalitat de 
Catalunya i que es troba al Decret 337/2002, de 3 de desembre, diu que “l’alt rendiment 
esportiu és el procés evolutiu en el qual s’integren els i les esportistes que han assolit o 
tenen com a objectiu assolir el nivell més alt de competició esportiva, que és que 
s’anomena esport d’alt nivell“1. 
A l’esport d’alt rendiment esportiu s’arriba a partir de la millora tècnica en una etapa 
inicial de tecnificació esportiva, per a la qual han estat seleccionats prèviament pel seu 
rendiment i les seves condicions.  
Concepte d’esportista d’alt rendiment esportiu 
La definició d’esportista d’alt rendiment la trobem a la  “Ley del deporte” (Ley 
10/1990, de 15 de octubre), que diu:  
“Se consideran deportistas de alto nivel quienes figuren en las relaciones elaboradas 
anualmente por el Consejo Superior de Deportes, en colaboración con las 
                                                 
a TermCat :  http://www.termcat.cat/ca/Cercaterm/ 
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Federaciones deportivas españolas y, en su caso, con las Comunidades Autónomas, y 
de acuerdo con los criterios selectivos de carácter objetivo que se determinen, teniendo 
en cuenta, entre otras, las circunstancias siguientes: 
a) Clasificaciones obtenidas en competiciones o pruebas deportivas internacionales. b) 
Situación del deportista en listas oficiales de clasificación deportiva, aprobadas por las 
Federaciones internacionales correspondientes. c) Condiciones especiales de 
naturaleza técnico-deportiva, verificadas por los organismos deportivos”2. 
En l’Article 2  del “Real decreto sobre deportistas de alto nivel y alto rendimiento”3 
(Real decreto 971/2007, de 13 de julio), s’enumeren els requisits que han de complir els 
esportistes d’alt rendiment per poder ser considerats com a tals: 
a) Estar seleccionats per les diferents federacions esportives espanyoles per a  
representar Espanya en competicions oficials internacionals en categoria 
absoluta i en categories inferiors a l’absoluta. 
b) Estar considerats com d’alt rendiment o equivalent per les comunitats 
autònomes, d’acord amb la seva normativa. 
c)  Seguir programes tutelats per les federacions esportives espanyoles en els 
centres d’alt rendiment reconeguts pel “Consejo Superior de Deportes” (CSD).  
Els esportistes d’alt rendiment són esportistes amateurs, però tenen en comú amb els 
esportistes professionals que han d’assistir obligatòriament als entrenaments, partits, 
concentracions i competicions que la seva federació esportiva cregui convenient, durant 
el temps en què estan becats per aquesta federació. Els descansos i les vacances venen 
fixades pel calendari d’entrenaments i competicions. El fet de no anar als partits o 
competicions, sigui per la raó que sigui, malalties o lesions incloses, pot significar la 
pèrdua de la consideració d’esportista d’alt rendiment i de la beca esportiva. Cada 
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federació esportiva marca els objectius de rendiment dels esportistes en funció del seu 
calendari de competició i els resultats esportius de cada esportista. 
La característica més definitòria d’aquesta població és els temps que dedica a la pràctica 
esportiva, si l’entenem com la suma del temps d’entrenament i del temps de competició. 
A partir del moment que comencen a entrenar al centre,  aquest temps pot oscil·lar entre 
les 20 i les 40 hores per setmana. El temps dedicat a l’entrenament és diferent a cada 
disciplina esportiva. En la mateixa disciplina esportiva el temps dedicat a l’entrenament 
pot ser diferent segons el moment de la temporada i el calendari de competicions. És 
possible que, entre companys de la mateixa disciplina esportiva que entrenen junts, el 
temps dedicat a l’entrenament sigui diferent en funció dels diferents objectius de cada 
esportista en la mateixa temporada. El temps d’entrenament pot fer-se en una única 
sessió o es pot distribuir en diverses sessions al dia. En les sessions d’entrenament, a 
més de la pràctica de l’esport, es poden dur a terme diversos exercicis específics de cada 
esport o fer una preparació física de base que pot ser similar en els diversos esports.  
Concepte de centre d’alt rendiment esportiu (CAR). 
Els centres d’alt rendiment esportiu són institucions dotades d’instal·lacions esportives, 
residència, institucions educatives oficials i altres serveis com ara departaments 
d’atenció sanitària, de seguiment fisiològic i psicològic, d’assessorament a 
l’entrenament i d’estudis de biomecànica, entre d’altres. Els esportistes poden viure, 
entrenar i estudiar en aquests centres. L’organització dels centres d’alt rendiment (CAR) 
té l’objectiu de dotar l’esportista de tots els mitjans necessaris per assolir els millors 
resultats esportius, salvaguardar la seva salut i garantir el seu dret a l’educació. Els 
esportistes accedeixen als CAR a través de les respectives federacions esportives, que hi 
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envien els esportistes amb els millors resultats esportius de l’àmbit autonòmic, nacional 
i internacional. 
Al Boletin Oficial del Estado, trobem la següent definició:  “Los Centros de Alto 
Rendimiento (CAR) son instalaciones deportivas de titularidad estatal y/o autonómica 
cuya finalidad es la mejora del rendimiento deportivo proporcionando a los deportistas 
de alto nivel las mejores condiciones de entrenamiento y atendiendo prioritariamente a 
las necesidades de entrenamiento de las Federaciones Españolas” 4. 
En aquests CAR les federacions desenvolupen diversos programes esportius  que poden 
ser tant  d’àmbit nacional i autonòmic com internacional. 
Hi ha diversos centres de les mateixes característiques arreu del món. Un grup de 
representants de diversos centres de diversos països van crear a Sidney l’any 1999, 
l’Association of Sport Performance Centers amb l’objectiu de  compartir experiències i 
coneixements. Una denominació internacional  d’aquest  tipus de centres és Olympic 
Training Center, és a dir, Centre d’Entrenament Olímpic (CEO). És el nom que 
s’utilitzarà en aquest document. El CEO on s’ha realitzat l’estudi és un centre reconegut 
i finançat per la Generalitat de Catalunya i el Consejo Superior de Deportes del 
Ministerio de Educación, Cultura y Deporte. 
Servei Mèdic del CEO 
El Servei Mèdic del CEO protegeix la salut dels becats, ja que està organitzat i dotat per 
atendre les necessitats d’assistència sanitària dels esportistes. Aquest Servei Mèdic és un 





1.2  Els instruments de recollida de dades de malalties i lesions 
1.2.1  Els registres de recollida de dades de malalties 
La història clínica  
La historia clínica d’un pacient és el conjunt de documents que contenen dades, 
valoracions i informacions de qualsevol tipus sobre la seva situació i evolució clínica al 
llarg del seu procés assistencial 5.  
La  finalitat de la història clínica és facilitar l’assistència sanitària mitjançant la 
incorporació de les dades que es considerin  necessàries per al coneixement de l’estat de 
salut del pacient.  
La gestió de la història clínica és realitzada per la unitat d’admissió i documentació 
clínica de cada centre sanitari, que és l’encarregada de gestionar les històries clíniques 
en un arxiu únic, sigui quin sigui el seu suport, paper o informàtic.  La responsabilitat de 
la custòdia recau en la direcció del centre sanitari i ha de quedar garantida tant la 
conservació com la recuperació de la informació. A cada centre sanitari la història 
clínica ha de ser única i integrada, per tal de facilitar les dades dels pacients als 
professionals durant el procés assistencial. La responsabilitat de la recollida i 
acompliment de les dades assistencials correspon als professionals assistencials que 
atenen el pacient.  
La “Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Caracter Personal” 6 i la “Ley 
14/1986, General de Sanidad” 7 regulen l’accés a la història clínica amb finalitats 
judicials, epidemiològiques, de salut pública, d’investigació o de docència. Quan 




Actualment no hi ha una història clínica unificada d’àmbit  autonòmic o nacional. De 
fet, coexisteixen diversos tipus d’història clínica, encara que les seves característiques i 
els continguts mínims i requisits legals estan recollits per la llei 5.  
La història clínica es pot associar a un sistema de classificació de malalties, mitjançant 
la codificació dels diagnòstics. La codificació del diagnòstic de les malalties 
diagnosticades al pacient permet fer la vigilància epidemiològica de les patologies que 
presenta la població atesa als centres ambulatoris i als centres hospitalaris mitjançant  
els diagnòstics anotats a la història clínica pels professionals sanitaris.  
Registres de recollida de dades de la lesió esportiva 
Ve de lluny  l’ interès per registrar el nombre i les característiques de la lesió esportiva i 
s’han fet diversos registres a diferents països, però de manera local i sense un consens 
internacional 8.   
El sistema de classificació de la lesió en els diversos estudis tampoc està consensuat. En 
alguns d’aquests registres, la lesió esportiva s’ha classificat de la mateixa manera que 
s’han classificat les altres lesions, per la localització i per l’estructura o teixit lesionat, 
els músculs, els tendons i els ossos. En l’àmbit clínic de la medicina de l’esport és 
freqüent classificar la lesió esportiva pel mecanisme de producció. Aquesta informació, 
en canvi, no sempre es registra en l’àmbit d’atenció mèdica ambulatòria o hospitalària. 
La major limitació que invoquen els diferents autors per poder comparar les dades 
obtingudes en els diferents estudis realitzats sobre lesió esportiva és la disparitat de les 
dades recollides, no solament per la diferent definició i classificació de la lesió esportiva 
en funció de l’àmbit de producció de la lesió, sinó també per les diferències en la 
població en què es produeix. L’àmbit on es fa l’atenció del lesionat determina els 
mitjans dels quals es disposa, no solament pel tipus d’atenció sanitària sinó també en el 
tipus de registre de les dades 9.  Respecte a la població atesa, és evident que no tenen les 
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mateixes característiques la població que practica esport que és atesa en unes urgències 
hospitalàries, la població d’esportistes atesos en uns jocs olímpics o els lesionats en un 
centre esportiu de lleure. Les dades obtingudes a cada àmbit ens poden donar una idea 
de la problemàtica a cada cas, però no permeten comparar poblacions ni arribar a poder 
realitzar conclusions generals. 
En revisar la literatura també trobem que hi ha grans diferències en la metodologia 
utilitzada en la recollida de les dades. En els diversos estudis revisats la informació 
relacionada amb la lesió pot estar recollida per l’entrenador o preparador físic10 
mitjançant formularis en línia, pel professor d’educació física o bé pel personal sanitari 
encarregat d’atendre els esportistes 11. Hi ha una manca d’uniformitat i d’unitat de 
criteri en la recollida de les dades. En altres treballs, les dades referides a la lesió 
esportiva s’han obtingut a partir d’un qüestionari específic administrat als esportistes 12 
o a partir de qüestionaris de les enquestes nacionals de salut pública 13. La utilització de 
qüestionaris i entrevistes és molt freqüent en aquests tipus d’estudi 14,15,16,17. La validesa 
de la recollida de dades mitjançant qüestionaris ha estat posada en dubte. Quan es fa un 
estudi comparatiu sobre les dades obtingudes mitjançant qüestionaris o directament pel 
personal sanitari es verifica que la qualitat de les dades recollida pel personal sanitari és 
superior, ja que l’esportista no recordava totes les lesions patides, que van ser 
registrades pel personal sanitari 18. 
Malgrat tot, cal esmentar el Qüestionari de problemes de salut de l’Oslo Sports Trauma 
Research Center. Aquest Qüestionari es va utilitzar com a mètode de vigilància 
mitjançant el registre de problemes de salut del esportistes noruecs que es preparaven 
per competir als Jocs Olímpics i Paralímpics de 2012.  Es tracta d’un qüestionari en 
línia que els esportistes contestaven setmanalment, responent a quatre qüestions claus 
referides a la salut. Si l’esportista referia alguna malaltia o lesió se li demanava que 
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expliqués la simptomatologia i la localització de la lesió, el temps de durada de les 
molèsties i els antecedents. El qüestionari es va respondre setmanalment durant 40 
setmanes i va servir per a la recollida de dades epidemiològiques i per a la realització de 
l’assistència sanitària dels esportistes. És una proposta per enregistrar tots els tipus de 
problemes de salut en l’esport. El seu interès rau en el fet que les dades corresponen a 
una població de 142  esportistes d’alt rendiment esportiu, de diferents esports olímpics, 
durant 40 setmanes 19. Es va considerar una eina vàlida per a l’obtenció de dades. 
Segurament la freqüència setmanal disminueix la possibilitat d’oblit de lesions per part 
de l’esportista. 
 
1.2.2  Definició, registre i codificació de la lesió esportiva 
Definició de lesió esportiva 
A partir de la segona meitat del segle XX, la pràctica de l’esport es va començar a 
estendre entre la població general, al mateix temps que augmentava la importància de  
l’esport  professional. Aquest augment de practicants ha donat lloc també a l’augment 
global de les lesions esportives la qual cosa  s’ha convertit en una problemàtica en alça 
tant en l’àmbit sanitari com esportiu. Tot això s’ha traduït en un augment de les 
publicacions que tracten tant de la prevenció, del diagnòstic i el tractament de les 
lesions esportives, com de la seva epidemiologia. Dissortadament, la diversitat de les 
diferents poblacions objectes d’estudi, de les eines de recollida de dades, de les 
variables analitzades i del disseny dels diferents estudis dificulta l’obtenció de 
conclusions definitives a causa de la dificultat en la comparació de les dades obtingudes.  
Van Mechelen 20 ja va observar al 1992, que el concepte de lesió esportiva no quedava 
clar, perquè s’aplicava a un conjunt de danys de diferents tipus, l‘aparició dels quals es 
relacionava amb la pràctica de les activitats esportives. 
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Alguns organismes esportius han definit la lesió esportiva en funció de les 
característiques i els interessos del seu esport.  Aquest és l’exemple del Consell Europeu 
de Futbol, que defineix la lesió esportiva com “qualsevol lesió patida durant la 
competició o l’entrenament que ocasioni una o més de les següents conseqüències:  
disminució de l’activitat, la necessitat de tractament mèdic i que causi perjudicis socials 
o econòmics negatius” 21. 
Podem trobar diverses definicions segons els autors i els estudis realitzats, però 
cadascuna d’elles té avantatges i inconvenients 8. Per exemple, en el cas de la definició 
de lesió esportiva com “aquella que impedeix la pràctica de l’esport i la competició”, 
encara que la mesura del temps perdut per causa de la lesió és una dada objectiva, 
aquesta definició té l’inconvenient de deixar de banda altres lesions lleus o que no 
impedeixen practicar esport. Altra definició és “aquelles lesions que requereixen 
tractament mèdic”, que inclou les lesions que són suficientment importants però el 
resultat de les quals depèn molt del tipus d’atenció mèdica rebuda. Alguns autors 
sospiten que aquestes definicions poden donar lloc a l’infradiagnòstic de la lesió 
esportiva, ja que no recullen les que no impedeixen la pràctica de l’esport 22. 
Uns altres, en canvi,  prefereixen referir-se específicament a la lesió del teixit o la part 
anatòmica afectada, que és una valoració més objectiva, però és poc pràctica ja que 
estudia solament un tipus de lesió 8.  
Una altra dificultat apareix quan en la literatura no sempre s’identifica clarament la 
diferència entre la lesió esportiva causada per una sobrecàrrega i l’accident esportiu 
causat per un traumatisme. Orava defineix la lesió esportiva per sobrecàrrega com una 
“síndrome de dolor del sistema musculoesquelètic d’inici insidiós, sense traumatisme 
conegut o malaltia que podria haver donat símptomes anteriors” 23.  Van Mechelen 20 
diu que a la lesió esportiva reportada a partir de l’assistència mèdica predomina la lesió 
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aguda, de manera que la lesió per sobrecàrrega és poc diagnosticada. Aquesta manca de 
definició suposa la pèrdua de moltes dades i la manca d’una visió real del problema. 
La definició del terme “lesió” que utilitzarem en aquest treball és “el dany corporal 
sofert per un esportista com a conseqüència d’un cop, una pressió excessiva, un 
moviment brusc o una mala posició”  b.  
Classificació i codificació de la lesió esportiva 
La Primera Assemblea Mundial de la Salut va aprovar, l’any 1948, un reglament 
específic per classificar i codificar els diagnòstics mèdics. Aquesta codificació es va 
editar al “Manual de la Clasificación Internacional de Enfermedades, Traumatismos y 
Causas de Defunción (CIE)”24.  A partir d’aquest moment es va començar a utilitzar 
aquesta classificació per a la codificació de diagnòstics a les històries clíniques dels 
hospitals i centres ambulatoris. Posteriorment s’han fet diferents revisions d’aquest 
manual i en aquest moment la versió en ús és el CIE-10 (Classificació Internacional de 
Malalties) de l’Organització Mundial de la Salut (OMS), que a Espanya es diu  CIE-10-
ES (Diagnósticos y Procedimientos) 25 . Aquest sistema de codificació ha permès la 
normalització de les dades clíniques mitjançant la unificació dels criteris en la 
codificació dels diagnòstics. Això fa possible la comparació de les dades obtingudes, i 
el resultat de la seva anàlisi permet l’aplicació en diversos camps com ara la gestió 
clínica i la vigilància epidemiològica.  Però per les seves característiques, aquesta 
classificació no resulta útil per a l’anàlisi de la lesió esportiva, ja que la codificació de 
diagnòstics que es podrien aplicar a la lesió esportiva és molt imprecisa i fàcil de 
confondre amb altres causes,  ja que queda englobada en la mateixa categoria que 
                                                 
b TermCat: www.termcat.cat/es/Diccionaris 
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l’accident domèstic, juntament amb moltes altres causes d’accident. Per poder ser útil, 
la classificació de la lesió esportiva necessita una codificació més específica i detallada. 
A diferents països s’han fet diversos sistemes de classificació i codificació dels diferents 
tipus de lesió esportiva. Als Estats Units està molt estès l’ús de l’Sports Medicine 
Diagnostic Coding System que es va desenvolupar l’any 1991. Utilitza una estructura de 
sis caràcters amb un parell de dígits per a cadascuna de les parts del cos, de manera que 
permet la classificació de la lesió segons la regió del cos, l'estructura i el tipus de 
diagnòstic. També es poden combinar per buscar diagnòstics únics. Aquests codis s'han 
utilitzat fonamentalment en l’entorn clínic, encara que  també s'han utilitzat en estudis 
de vigilància i prevenció de lesions esportives 26.   
Cal destacar que en els darrers anys ha guanyat acceptació el Sistema de  classificació 
de la lesió esportiva “Orchard Sports Injury Classification System” (OSICS) 27    
desenvolupat a Austràlia l’any 1992. Està més valorat que les anteriors classificacions 
existents ja que és més específic en la descripció de les patologies ocasionades per la 
pràctica de l’esport segons Hammond 22. S’han fet diverses versions i la seva utilització 
és de lliure disponibilitat. Utilitza una codificació de quatre caràcters i incorpora uns 
diagnòstics que, per la seva precisió, s’adapten millor a la classificació de la lesió 
esportiva. 
Finalment, la utilitat dels sistemes de classificació és fer l’homologació de les dades 
obtingudes per tal que puguin ser analitzades i comparades no solament entre les 
diferents poblacions sinó també en la seva evolució en el temps.  Amb aquestes dades 
podrem conèixer el risc de patir una lesió esportiva en funció de l’existència d’uns 
determinats factors de risc, tant en la població general 13, com en la població 
d’esportistes 28. En definitiva, mitjançant la utilització de les estadístiques de risc en 
llenguatge clar, es vol presentar la seva aplicació pràctica a les lesions esportives, que 
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inclogui la mesura de la incidència de les lesions, el risc de lesió, la taxa de lesions, la 
probabilitat de lesió i el temps mitjà de joc o el nombre d’exposicions amb risc per patir 
una lesió. Aquestes dades servirien per ajudar els metges a fer un ús pràctic dels estudis 
de lesió esportiva.  
Actualment hi ha diverses iniciatives i propostes, però encara no hi ha un consens 
general ni una eina unificada per classificar i codificar la lesió esportiva que pugui ser 
utilitzada universalment. 
Per concloure, en el nostre àmbit geogràfic no existeix cap estudi epidemiològic que 
reculli la incidència de les lesions esportives a partir de la demanda d’assistència 
sanitària dels nostres esportistes d’alt rendiment, que inclogui practicants de diferents 
esports i estudiats durant un període de tres anys com a mínim. 
Sistemes de vigilància de les lesions esportives 
La lesió de l’aparell locomotor, produïda per qualsevol causa, té una gran repercussió 
econòmica a nivell personal, sanitari i laboral. Aquesta és una dada interessant  per als 
diferents països per a la detecció i prevenció en els diversos programes de salut pública. 
Al Regne Unit es va fer un estudi entre la població general de 16 a 45 anys, mitjançant 
un qüestionari enviat per correu postal, on es preguntava sobre la participació en 
activitats esportives i les lesions patides per la pràctica de l’esport recreatiu 29.  Van 
obtenir l’estimació que hi ha 9,8 milions de nous incidents per lesions anualment, 
causades per l’activitat esportiva i recreativa entre persones de 16 a 45 anys a 
Anglaterra i Gal·les. Aquests resultats ens poden donar la raó de l’ interès de les 
autoritats sanitàries per conèixer la magnitud del problema. Una de les conclusions és 
que la morbiditat causada per les lesions en les poblacions més joves pot reduir l’efecte 
beneficiós que té sobre la salut, ja que aquests tipus de lesions són més freqüents entre 
els joves i en aquesta població els costos de l’exercici són més grans que els beneficis. 
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Afirmen que hi ha motius econòmics per potenciar la investigació dirigida a prevenir les 
lesions per causa esportiva i a gestionar millor el seu tractament. En altres països com 
ara Austràlia, s’han dut a terme iniciatives similars 30, 31.  
Si en l’àmbit de la salut pública ja es justifica l’estudi i posterior aplicació de programes 
de prevenció específics, per raons econòmiques i de millora de la salut de la població a 
curt i llarg termini, en el món de l’alt rendiment esportiu també és necessari. Quan es 
lesiona un esportista d’alt nivell es poden arribar a comprometre els seus futurs resultats 
esportius i els del seu equip. En l’àmbit personal es pot arribar a veure interrompuda la 
carrera esportiva d’aquesta persona. Les pèrdues econòmiques són importants, tant per a 
l’esportista com per a les organitzacions esportives. Aquesta problemàtica ha fet que 
diverses organitzacions esportives hagin promogut estudis per conèixer l’epidemiologia 
de la lesió esportiva amb l’objectiu de prevenir i minimitzar els danys ocasionats 17. El 
millor coneixement del risc de lesió i dels factors de risc associats afavoreix el 
diagnòstic i tractament precoç, disminueix els danys i millora l’eficàcia del serveis 
d’assistència sanitària. De fet, la vigilància de les lesions esportives es considera la base 
fonamental per a la prevenció de les lesions 32.  
Van Mechelen 20, al 1992, descriu la seqüència d’estudi per a la prevenció de la lesió 
esportiva i considera la vigilància de les lesions com el primer pas en l’escala de la 
prevenció de les lesions, mitjançant el coneixement de la incidència i la severitat de les 
diferents lesions a cada esport. Els següents passos d’aquesta escala són l’establiment de 
l’etiologia i la identificació dels mecanismes de producció, a continuació el 
desenvolupament de mesures preventives i finalment la supervisió de l’eficàcia de les 
mesures preventives.  
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Una iniciativa internacional va ser la del Comitè Olímpic Internacional (CIO), a partir 
de les dades recollides per un comitè d’experts, que va proposar un consens per fer 
l’avaluació periòdica de la salut dels esportistes d’elit, amb finalitats preventives 33. 
En fer una revisió de la literatura existent sobre la vigilància de les lesions, amb la 
finalitat d’identificar i descriure les diferents metodologies utilitzades, ens trobem 
problemes similars als descrits en la recollida de dades. En els diversos sistemes de 
vigilància de lesions hi ha una gran diferència de criteris en les definicions utilitzades, 
en la metodologia, en les diferències entre els subjectes d’estudi i en l’àmbit de 
realització dels diferents estudis 34.  
L’Associació Atlètica Colegial Nacional (NCAA) va implantar l’any 1982 un Sistema 
de vigilància de lesions (ISS) amb el qual s’ha fet una recollida de dades de lesions de 
diversos esports des de 1988 35. És un sistema àmpliament utilitzat als Estats Units 
d’Amèrica, en què l’entrenador de l’esportista lesionat introdueix les dades requerides 
en un sistema de registre electrònic. Les dades i els resultats estadístics estan 
públicament disponibles a través de diversos mitjans i els entrenadors els poden 
consultar per comparar les seves dades amb les dades obtingudes en l’àmbit nacional. 
Diverses associacions o federacions esportives nacionals o internacionals han patrocinat 
la creació d’una metodologia pròpia, o consens, per fer l’estudi i el seguiment de les 
lesions al seu esport, amb la finalitat d’unificar els criteris de classificació per tal 
d’afavorir el coneixement dels factors desencadenants de la lesió i, per tant, millorar la 
seva prevenció36.  Aquest és el cas de la Comissió mèdica de la Unió Europea 
d’Associacions de Futbol (UEFA), que ha desenvolupat el seu propi model  d’estudi 
epidemiològic de les lesions dels jugadors de futbol professional 21, 37. L’any 2005 es va 
publicar un consens sobre la metodologia de l’estudi de la lesió al futbol que fa diverses 
recomanacions metodològiques i proposa un model de registre de lesió 38. També 
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defineix la lesió esportiva en funció dels dies de baixa esportiva, i exclou com a tal la 
lesió que es produeix fora de la competició o l’entrenament. Entre aquestes 
recomanacions, les més destacades són: la realització d’estudis prospectius, la 
recomanació que les dades s’expressin com a nombre de lesions per mil hores 
d’exposició, que el temps d’estudi es faci per temporades, la graduació de la severitat de 
la lesió en funció dels dies de baixa esportiva i l’existència, entre el personal sanitari, 
d’un responsable del registre de les dades referents a les característiques de la lesió. 
La Federació Internacional de Tennis va organitzar l’abril del 2009 una reunió d’experts 
i va arribar a un consens respecte a la metodologia de recollida de dades i la 
classificació de les lesions en el seu àmbit 39.  És un consens basat en els models del 
futbol i el rugbi adaptat al tennis. En aquest consens es van definir diversos termes 
referits a l’afecció mèdica i la seva severitat i es va fer una classificació en funció de les 
característiques d’aparició (aguda o progressiva), de la localització en les diverses 
regions corporals i del tipus segons l’estructura o sistema afectat14.  
En un article de revisió realitzat l’any 2016 es troben fins a 15 sistemes diferents de 
vigilància de lesió esportiva37: el sistema de vigilància de lesions de la National 
Football League’s (NFL); el sistema de vigilància de lesions de la National Collegiate 
Athletic Association (NCAA), l’ Injury Surveillance System; el  qüestionari anual de  
l’Australian Football League (AFL); la base de dades del sistema de vigilància de 
lesions de la Fairfax County Public School; el sistema de vigilància de la  Federation 
Internationale de Football Association (FIFA);  el qüestionari del sistema de vigilància 
de la Cricket Australia Association;  l’estudi de lesions de la Champions League  de la 
Union of European Football Associations (UEFA) ; el sistema de vigilància de la  
Norwegian professional football league (Tip- peligaen); el sistema de vigilància de   
l’England Professional Rugby ; el sistema de vigilància de la National High School 
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Sports; el sistema de vigilància de la International Ski Federation (FIS); el sistema de 
vigilància de la International Association of Athletics Federations (IAAF) ; el sistema 
de vigilància per esdeveniments de múltiples esports de l’International Olympic 
Committee (IOC); la base d’investigació de l’Athletic Training Practice-Based 
Research Network (AT-PBRN); el sistema de vigilància de lesions de la  Major League 
Baseball. Tots ells són sistemes promocionats per les respectives entitats esportives amb 
l’objectiu de conèixer el nombre, la gravetat i la distribució i les característiques de les 
lesions en les diferents disciplines esportives gestionades per cada organització.  
1.3. Aproximació al tema d’estudi 
1.3.1 Les diferències de les lesions en funció del gènere 
A partir de la segona meitat del segle XX, les dones van augmentar progressivament la 
pràctica esportiva, tant en la vessant amateur com en la professional. Aquest fet va 
donar l’oportunitat d’observar i analitzar les lesions patides per les dones i comprovar si 
hi havia diferències entre gèneres. Els resultats són diversos. Hi ha estudis que no troben 
diferències mentre que altres sí que en troben, tant  en la incidència de lesions com en la 
diferent freqüència de presentació de determinades lesions.  Per a alguns autors 
l’explicació d’aquesta diferència en la presentació de lesions entre homes i dones és 
deguda a les diferències morfològiques existents entre els gèneres 40,41,16,42, atribueixen 
el major nombre de lesions de genolls i peus en les dones a la morfologia de la pelvis 
femenina, més ampla que la dels homes, que dota les extremitats inferiors de les dones  
d’un major separació i un angle diferent quant al genoll i el turmell. També en fan 
responsable  una major laxitud dels lligaments articulars constitucional o afavorida per 




Sallis et al. 43, l’any 2001,   van comparar el patró de lesions de 3.767 dones i homes de 
set esports d’esportistes federats durant 15 anys (1980-95). Els esports eren bàsquet, 
carrera, futbol, natació, tennis, atletisme i waterpolo. Es van reportar 1.874 lesions. Les 
dones van patir el  45,7% de totes les lesions. No es van trobar diferències significatives 
entre els gèneres.  Solament es van trobar diferències significatives en dos esports, 
natació i waterpolo. Les nedadores presentaven més lesions a la columna vertebral, 
l’espatlla, l’anca, els genolls i els peus que els nedadors i al waterpolo les dones  
presentaven més lesions d’espatlla que els homes. En avaluar la localització de la lesió 
de tots els esports, les dones presentaven una taxa més alta en relació a l’anca, 
l’extremitat inferior i l’espatlla, i els homes una incidència major de lesions a la cuixa. 
Zachary et al. 44, investigadors del Center for Disease Control d’Atlanta van analitzar la 
informació recollida durant cinc anys acadèmics (2009-2014) a través de l’Injury 
Surveillance Program de la National Collegiate Atlhletic Association. En els diversos 
esports estudiats, la incidència de lesions en els homes era més alta, de 6,5 (6,4-6,6)  per 
1.000 hores d’esportista exposat, que en les dones, que era de 5,2 (5,1-5,4) per 1.000 
hores d’esportista exposat . Entre els homes, la incidència més alta la van presentar els 
practicants de futbol americà i els lluitadors. Entre les dones, van ser les gimnastes les 
que van presentar una incidència més alta. La incidència entre els tennistes i els atletes 
de pista coberta dels dos sexes va ser menor respecte als altres esports i la incidència de 
lesions més baixa es va donar en els nedadors dels dos sexes.  
A Calgary, l’any 2004, a les escoles d’estudis superiors es va fer un estudi retrospectiu  
per valorar la incidència i les característiques de la lesió esportiva en adolescents. La 
incidència de lesions va ser similar entre els dos sexes, encara que  es va observar que 
les dones eren més susceptibles a tenir lesions musculars i de lligaments i més lesions 
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de genoll que els homes i que, en canvi, aquests patien més fractures.  La incidència de 
lesió en futbol i bàsquet va ser major en les dones 45. No es van trobar diferències en els 
altres esports. 
Un altre estudi observacional de cohorts fet a escoles d’educació secundària, als Estats 
Units des del 1995 fins al 1997, volia confirmar la hipòtesi que les noies que  
participaven en esports de secundària tenien una incidència de lesions més gran que els 
nois 46. Els resultats van ser que les taxes de lesions per cada 100 dones jugadores de 
softbol (16,7) i de futbol (26,7) van ser majors que les dels homes en  beisbol (13,2)  i 
en futbol (23,4). Les taxes de lesions de genoll per cada 100 jugadors també van ser 
majors en les dones que en els homes. 
Darrow et al.47, van recollir dades sobre lesions relacionades amb l'esport de 100 escoles 
d’educació secundària representatives a  escala nacional dels Estats Units, durant els 
cursos acadèmics del 2005 al 2007.  La taxa d’incidència de lesió en els homes (0,45) va 
ser major que en les dones (0,26). No obstant això, entre els esports directament 
comparables (futbol, bàsquet i beisbol / softbol), les nenes van patir una major taxa 
d’incidència de lesions greus (0,29) que els  nens (0,23), encara que les diferències no 
van ser estadísticament significatives.     
Caine i Maffulli 16, fan una revisió de la literatura amb l’objectiu de recopilar 
informació sobre l’epidemiologia i les característiques de les lesions en els nens i els 
adolescents esportistes, fent èmfasi en els factors de risc per tal d’aplicar-hi les mesures 
de prevenció pertinents. En la literatura revisada, els nois tenien més lesions en l‘hoquei 
sobre gel, el rugbi i el futbol. En les noies, les taxes més altes de lesió es presentaven al 
futbol, el bàsquet, i la gimnàstica. Respecte a la localització de la lesió, les noies tenien 
un risc més alt de lesió al genoll al  bàsquet, i també tenien un risc més alt de lesió del 
lligament  encreuat anterior i de ser tributàries de tractament quirúrgic. Les noies també 
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tenien un risc més alt de patir lesions agudes i recidivants de turmell que els nois.  De 
tota manera, els autors ens avisen de la dificultat en la comparació entre els diferents 
estudis donada la diferència en la metodologia existent, ja que el nombre d’individus és 
baix, les poblacions estudiades tenien característiques diferents, els temps d’observació 
van ser curts, la recollida de dades provenia de fonts diferents i la mesura dels resultats 
també va ser diferent. Aquest és un problema generalitzat quan es revisa la literatura, 
que dificulta la comparació de les dades i la seva interpretació.  
En els catorze campionats internacionals d’atletisme celebrats entre el 2007 i el 2012, 
l’equip mèdic de les competicions juntament amb els responsables mèdics de la 
Federació d’Atletisme Internacional van fer, durant la competició, la recollida i l’anàlisi 
posterior de les lesions patides pels participants. A cada campionat, es va fer un registre 
diari de les lesions mitjançant un qüestionari estandarditzat i un dels objectius va ser la 
comparació i l’anàlisi de les incidències i les  característiques de les lesiones patides per 
les dones i els homes durant les competicions48.  Les troballes principals d’aquest estudi 
van ser que els atletes homes tenien un risc un 25% més alt de lesió que les dones durant 
els campionats internacionals d’atletisme d’alt nivell i que el risc de lesions entre dones 
i homes és diferent respecte a la localització i el tipus de lesió i l’especialitat atlètica. 
Globalment, la taxa de lesions per cada 1.000 atletes va ser significativament major en 
els homes (110,3 ± 6,8) que en les dones (88,5 ± 6,7) atletes (RR = 1,25; IC del 95%: 
1,13 a 1,37). Els homes van patir un nombre significativament superior de lesions a la 
cuixa, la cama i l’anca. També van tenir més ruptures musculars, especialment a la 
cuixa. En les dones, en canvi, es van trobar més fractures de fatiga.  
En revisar estudis fets en un àmbit més proper, entre els esportistes del Centre de 
Medicina de l’Esport de la Universitat de Múrcia s’observa que globalment les dones 
pateixen menys lesions que els homes, però que la incidència s’iguala quan fem la 
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comparació de lesions entre gèneres en el mateix esport. Segons descriuen, les dones 
van presentar més lesions musculars que els homes (27,6%  enfront del 16,4% dels 
homes), menys lesions lligamentoses (12.1%  enfront del 21.6%) i menys lesions òssies 
(1,7 %  enfront del 10,4%)49. 
Garrido et al. 50, realitzen un estudi prospectiu de quatre anys, de 2.000 lesions 
esportives ateses al Departament d’Urgències de l’Hospital Universitari d’Alacant, de la 
població major de 14 anys. Observen que els homes es lesionen més que les dones. Els 
homes atesos van representar el 85% del total. La població sobre la qual es va realitzar 
l’estudi era practicant d’esport de lleure majoritàriament. 
1.3.2 Característiques de les lesions en relació amb l’edat 
Entre els estudis  realitzats entre la població general, Schneider 13 analitza les dades de 
la primera enquesta nacional de salut per a la República Federal d’Alemanya, feta entre 
el 1997 i el 1999, entre 7.124 persones de 18 a 79 anys. Va observar que la incidència 
més alta de lesions de causa esportiva es presentava en els homes menors de 30 anys i 
que la lesió esportiva anava disminuint amb l’edat. 
Caine i Maffulli 16, a la seva anàlisi de la literatura sobre lesions en nens i adolescents, 
troben que, a la major part d’estudis recopilats, la incidència de lesions augmenta amb 
l’edat i també quan augmenta el nivell esportiu, encara que aquest augment depèn molt 
de l’esport practicat.  La possibilitat de lesió més alta es troba al futbol, el rugbi, 
l’hoquei i la gimnàstica femenina. En aquesta última, la incidència de lesió va ser de 3,5  
per 1.000 hores de pràctica esportiva en els més grans i de 1,6 per 1.000 hores de 
pràctica esportiva entre els més joves. Els autors argumenten que aquest augment podria 
explicar-se tant per la major complexitat dels exercicis com per l’augment del temps 
d’entrenament i competició. També ho relacionen amb el creixement, ja que els nens 
més grans són més ràpids, més pesats i més forts, i generen més força en les col·lisions. 
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Pel que fa als infants i els adolescents que practiquen esport,  hi ha altres estudis arran 
dels quals es poden fer recomanacions precises per a la prevenció de lesions i malalties 
en la infància i l’adolescència 16, 51. És de tots coneguda l’especial importància que té en 
aquest col·lectiu la prevenció i el tractament precoç de qualsevol patologia. Aquestes 
recomanacions abasten la higiene, el material esportiu, l’edat d’inici de l’entrenament i 
la competició  i les càrregues d’entrenament que poden suportar.  
En l’estudi prospectiu fet per Garrido et al. 50 al Departament d’Urgències de l’Hospital 
Universitari d’Alacant, de la població major de 14 anys, s’observa que les lesions 
disminueixen a mesura que augmenta l’edat, amb un pic màxim en la franja de 15-25 
anys. 
1.3.3 Les lesions en relació amb l’esport practicat 
A la major part de les publicacions que analitzen i estudien l’epidemiologia de les 
lesions en diferents esports veiem que, en general, els esports més estudiats a cada àmbit 
són els que compten amb un major nombre de practicants 35. Això fa que, en els 
diferents estudis, els esports puguin variar segons el país perquè els esports més 
populars a cada país generalment són els que compten amb més  practicants. Això 
explica les diferències entre  els esports analitzats en els diferents estudis. 
L’estudi de Darow et al.52, fet a les high schools esportives als Estats Units d’Amèrica, 
ha recollit les lesions de nou esports diferents durant un període de tres anys consecutius 
a través de la informació enviada pels entrenadors mitjançant la Reporting Information 
on Line  (RIO).  Els esports observats van ser el futbol americà masculí, el futbol 
masculí i femení, el voleibol femení, el bàsquet masculí i femení, la lluita lliure 
masculina, el beisbol i el softbol.  El futbol americà va ser l’esport amb la taxa de 
lesions més alta (0,69 per 1.000 esportistes exposats), seguit per la lluita lliure (0,52 per 
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1.000 esportistes exposats), el bàsquet femení (0,34 per 1.000 esportistes exposats)  i el 
futbol femení (0,33 per 1.000 esportistes exposats). 
Els investigadors del Center for Disease Control d’Atlanta van analitzar la informació 
de l’Injury Surveillance Program de la National Collegiate Atlhletic Association durant 
cinc anys acadèmics, des del 2009 fins al 2014 53.  L’anàlisi es va fer a partir de les 
dades reportades de les lesions patides per esportistes de 25 esports diferents que 
competien a la NCAA. La incidència de lesions va variar  àmpliament a cada esport. 
Dels diversos esports estudiats, els esportistes que van presentar més lesions tant en 
competició com durant l’entrenament van ser els practicants de futbol americà, amb una 
incidència de 39,9 per 1.000 esportistes exposats, seguits dels lluitadors homes (13,1 
por cada 1.000 esportistes exposats). Respecte a la incidència de lesió, van seguits per 
les dones gimnastes, els tennistes del dos sexes i els atletes de pista coberta dels dos 
sexes. La incidència de lesions més baixa va ser la dels nedadors dels dos sexes. Entre 
els esports femenins, la gimnàstica va ser l’esport amb la taxa més alta de lesions en 
general (10,4 por cada 1.000 esportistes exposats) . 
Als Jocs Olímpics d'Estiu de 2008 es va analitzar la freqüència, les característiques i les 
causes de les lesions patides durant la competició 54. En relació amb el nombre d'atletes 
inscrits, el risc de patir una lesió era més alt al futbol, el taekwondo, l’hoquei, l’handbol, 
l’aixecament de peses i la boxa (en aquests esports es va lesionar més del 15% dels 
participants) i la més baixa a la vela, la canoa / caiac, el rem, la natació sincronitzada, el 
busseig, l’esgrima i la natació.  
Als Jocs Olímpics de Beijing de 2008 es va fer un estudi de les lesions patides pels 343 
lluitadors que hi van participar 55. Van presentar una incidència global de 9,3 lesions per 
cada 100 esportistes. Entre els tres estils, la lluita lliure masculina va tenir la taxa més 
alta de lesions (10,1%). Tot i que la taxa general de lesions entre els esportistes 
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masculins (7,5%) va ser lleugerament més gran que entre les dones (9,7%), aquesta 
diferència no va ser estadísticament significativa.     
Theisen et al. 56, han investigat les diferències entre esports individuals i esports 
d’equip. En comparar la incidència de lesions van observar que aquesta era 
significativament major als esports d’equip que als esports individuals (6,16 enfront de 
2,88 lesions/1.000 hores, respectivament), tant per l’augment de  les lesions 
traumàtiques com per l’augment de les lesions per sobrecàrrega.  La participació en 
esports d’equip tenia una raó de risc (RR) de 2,00 en comparació amb els esports 
individuals. Una lesió prèvia augmentava el risc i l’edat va ser un factor de protecció. 
1.3.4 Les lesions en funció de la localització topogràfica 
Durant 16 anys, des del 1988 fins al 2003,  es  va recollir i  analitzar la informació de 
l’Injury Surveillance Program de la National Collegiate Atlhletic Association, sobre les 
lesions durant l’entrenament i la competició en dones i homes de 15 esports 35. Més del 
50 % de totes les lesions eren de l'extremitat inferior. Els esquinços de lligaments del 
turmell van ser les lesions més comunes a tots els esports, representaven el 15% de totes 
les lesions reportades. La lesió del lligament  encreuat anterior va augmentar 
significativament durant el temps en què es va realitzar l’estudi, amb un creixement 
mitjà anual de l’1,3%, respectivament, durant el període de la mostra. 
Darrow i cols. 47, que van recollir dades sobre lesions relacionades amb l'esport durant 
els cursos acadèmics 2005-2007 de 100 escoles d’educació secundària representatives a 
escala nacional dels Estats Units,  van observar que les parts del cos més lesionades van 
ser el genoll (29,0%), el turmell (12,3 %)  i l'espatlla (10,9 %). 
Al Campionat Mundial d’Atletisme del 2010 s’observa que, del total de les lesions, el 
74% afecten l’extremitat inferior 57.   
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Als Jocs Olímpics d’Atenes es van recollir les dades de l’assistència feta als esportistes 
a la clínica de la Vila Olímpica i també es va comprovar que la localització més 
freqüent de lesió va ser la cuixa (21%), seguida del genoll (14,1%) i la columna lumbar 
(13,5 %)58. 
En un centre de medicina de l’esport d’Austràlia en què es van recollir les dades 
clíniques de les lesions ateses durant un any, la part del cos que va patir més lesions va 
ser el genoll amb un 27,5%, seguit de l’extremitat superior amb un 18,7%, el turmell 
amb un 11,4% i la columna lumbar amb un 8,8%. Les parts del cos amb menys lesions 
van ser el coll i (3%) el tòrax/abdomen (2,9%) 59.      
L’Oslo Sports Trauma Research Center va fer un estudi, mitjançant el seu qüestionari, 
per fer el seguiment de problemes de salut d’esportistes noruecs d’alt rendiment 19. Als 
resultats, respecte a la localització de la lesió aguda, es mostra que les estructures més 
lesionades van ser el canell i la mà (28%), seguits del turmell (20%) i de la cuixa (15%). 
La localització més freqüent de la lesió per sobrecàrrega va ser el genoll (17,8%), 
l’espatlla (14,9%) i la columna lumbar (13,4%), seguits pel peu (7,4%) i el turmell 
(6,9%). 
1.3.5 Les lesions en funció de l’estructura o teixit lesionat 
Al  centre de medicina de l’esport d’Austràlia on es van recollir les dades clíniques de 
les lesions ateses durant un any, les lesions de lligament van ser les responsables del 
33% de les lesions i les lesions de múscul o tendó van afectar el 30% dels pacients 59. 
Les altres estructures afectades ho van ser en un percentatge menor,  entre el  2,5 i el  
3,5 %.  
Al Centre de Medicina de l’Esport de la Universitat de Múrcia, les lesions musculars 
van suposar el 19,8% de les lesions; les lligamentoses el 18,7 %; les articulars el 17,7%; 
el 7,8% les òssies i el 5,2 les tendinoses. Les dones van presentar més lesions musculars 
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que els homes (27,6% enfront del 16,4% dels homes), menys lesions lligamentoses 
(12,1% enfront  del 21,6% del homes) i menys lesions òssies (1,7 % enfront del 
10,4%).49  
Garrido et al.50, en el seu estudi de lesions esportives visitades a urgències, observa que 
l’estructura més lesionada és la lligamentosa, seguida per l’òssia, la muscular i la 
tendinosa,  en ordre descendent. 
1.3.6 Les lesions en funció dels tipus de lesió 
En el mateix centre de medicina de l’esport d’Austràlia on es va fer l’estudi d’un any de 
durada, van observar que el 45,9% de les lesions van ser classificades com a inflamació 
o sobrecàrrega dels teixits tous 59.    
Al Campionat Mundial d’Atletisme del 2010 s’observa que, del total de les lesions, el 
diagnòstic principal és el d’esquinç. La sobrecàrrega  va ser la causa del  59% de les 
lesions, i va ser la causa predominant 57.   
Darrow et al.60, van observar a les escoles d’educació secundària dels Estats Units que  
els diagnòstics més freqüents van ser les fractures (36,0%), els esquinços de lligament 
greus (15,3%) i els esquinços lleus de lligaments (14,3%). 
Al Centre de Medicina de l’Esport de la Universitat de Múrcia, l’esquinç de turmell va 
suposar el 20% de les seves assistències 49. 
Garrido et al.50, al seu estudi de lesions esportives visitades a urgències, observa que la 
lesió més freqüent és la contusió  (33,8%) seguida de l’esquinç de lligament  (30,1 %). 
1.3.7 Les circumstàncies de producció de la lesió: durant l’entrenament o 
la competició 
L’Injury Surveillance Program de la National Collegiate Atlhletic Association,  des del 
1988 fins al 2003, va recollir i posteriorment analitzar la informació de les lesions 
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esdevingudes durant l’entrenament i la competició en esportistes de 15 esports 35. Les 
taxes de lesions van ser estadísticament i significativament majors a les competicions 
(13,8 lesions per cada 1.000 hores d’esportista exposat), que als entrenaments (4,0 
lesions per cada 1.000 hores d’esportista exposat). 
Hootman et al. 35, del Center for Disease Control and Prevention d’Atlanta, publica el 
2007 les dades de l’estudi de lesions presentades per 15 esports, recollides pel Sistema 
de vigilància de lesions de la National Collegiate Athletic Association (NCAA). 
Examina una mica més d'1 milió de registres d'exposició de 182.000 ferits, durant un 
període de temps de 16 anys (de 1988 a 2004), durant l’entrenament i la competició. 
Observa que les taxes de lesions van ser estadísticament i significativament majors a les 
competicions (13,8 lesions per cada 1.000 hores d’exposició de l’esportista) que als 
entrenaments (4,0 lesions per cada 1.000 hores d’exposició de l’esportista).  Més del 
50% de totes les lesions eren de l'extremitat inferior. Els esquinços de lligaments del 
turmell van ser les lesions més comunes a tots els esports, representant el 15% de totes 
les lesions reportades.   
En estudiar les diferències entre esports individuals i esports d’equip es va fer el 
seguiment en esportistes joves d’alt nivell de les disciplines esportives següents: 
l’atletisme, el bàdminton, el bàsquet, el piragüisme, el ciclisme, el patinatge artístic, la 
gimnàstica,  l’handbol, el judo, el karate, el tennis de taula, el tennis, el triatló, el futbol, 
la natació i el voleibol. Es van trobar diferències de manera que el risc de lesió durant la 
competició augmenta als esports d’equip i disminueix als esports individuals 56.  Cal 
comentar que els esports d’equip tenen un major nombre de competicions en 
comparació amb els esports individuals. 
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Darrow et al. 60, també troben que el risc de lesions greus va ser major durant la 
competició (0,79) que durant l’entrenament (0,24) (RR, 3,30, IC del 95%, 2,97-3,67, P 
<0,001). La lluita lliure era l’únic equip individual d’aquests estudi. 
Alguns autors han aprofitat la celebració de determinades competicions, com per 
exemple els Jocs Olímpics 61,55, la Copa del Món de la FIFA 62, la Copa de la UEFA 23 o 
el Campionat Mundial d’Atletisme57, per estudiar la incidència i les característiques de 
la patologia que presenten els esportistes.  
Al Campionat Mundial d’Atletisme del 2010  63, la incidència de lesions per cada 1.000 
atletes inscrits va ser de 135,4. Respecte a la localització, el 80% va afectar l’extremitat 
inferior i el diagnòstic principal va ser de lesió a la cuixa (13,8%).  La causa 
predominant va ser la sobrecàrrega (44,1%). El  85,9% de les lesions diagnosticades es 
van produir durant la competició. També van observar que el risc de lesió va variar a 
cada disciplina. Al Mundial d’Atletisme  del 2011 57, la incidència va ser de 134,5 
lesions per cada 1.000 atletes inscrits, similar a la trobada a l’anterior Mundial. Del total 
de les lesions, el 74%  van afectar l’extremitat inferior i el diagnòstic principal va ser 
l’esquinç. La sobrecàrrega va suposar el 59% de les lesions, i va ser la causa 
predominant. 
Als Jocs Olímpics d’Atenes de 2004 58 les lesions més comunes van ser les lesions per 
sobrecàrrega amb un 47,3% del total, i la lesió muscular va ser la lesió més freqüent 
amb un 32,5% del total, seguit de la lesió del tendó amb un 19,2% ; l’esquinç del 
lligament va suposar un 18,7 % de totes les lesions. La localització més freqüent de la 
lesió va ser la cuixa (21%) , seguida del genoll (14,1%) i de la columna lumbar (13,5%). 
Durant els Jocs Olímpics d’Estiu de 2008 61 es va analitzar la freqüència, les 
característiques i les causes de les lesions sofertes.  La incidència de lesions va ser de  
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96,1 per cada 1.000 atletes registrats. El 72,5 % de les lesions es van produir en 
competició.  
Zachary et al. 44, contràriament, en l’estudi fet pel  Center for Disease Control d’Atlanta 
van analitzar la informació recollida des de l’any 2009 fins a l’any 2014 de l’Injury 
Surveillance Program de la National Collegiate Atlhletic Association, sobre les lesions 
esdevingudes durant l’entrenament i la competició en esportistes de 25 esports. I  
consideren que la major part de les lesions a la majoria dels esports es van produir 
durant l’entrenament, excepte en l’hoquei sobre gel masculí i el beisbol. 
Al  centre de medicina de l’esport d’Austràlia on es van recollir les dades clíniques de 
les lesions esportives durant un any, es van recollir també les dades de les lesions per 
causes no esportives. Les lesions registrades per una circumstància de producció no 
relacionada amb l’esport van suposar el 4,9% del total 59.   
1.3.8 Els tipus de visita, urgent o no urgent 
El concepte de visita urgent és el que correspon a la visita que, per les seves 
característiques o per la seva gravetat, s’ha d’atendre immediatament i no pot ser 
posposada. Aquests tipus de visites generalment es fan als departaments d’urgències 
dels hospitals o dels centres ambulatoris. S’ha fet una revisió dels diferents escrits 
referits a l’assistència de la visita urgent de la lesió esportiva i s’han trobat pocs articles. 
Cal dir que als articles trobats no es detalla si l’esport practicat que ha causat la lesió és 
durant el lleure o la competició, ni el nivell d’entrenament dels lesionats, la qual cosa 
ens dóna una gran variabilitat en la població observada. Malgrat tot, ens pot fer veure si 
hi ha diferències entre els esportistes d’elit i els practicants d’esport de la població 
general respecte a la visita urgent per lesió esportiva. 
Burt i Overpeck  64, analitzen les dades de l’assistència feta als departaments 
d’urgències dels hospitals dels EUA del 1997 al 1998, per tal d’examinar les visites 
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d’emergència per lesions relacionades amb l’esport. Van revisar i analitzar els textos 
narratius de 16.997 visites de les històries clíniques corresponents. A partir de les dades 
analitzades es va fer l’estimació d’una mitjana anual de 2.6 milions de visites  urgents 
per lesió esportiva entre pacients de 5 a 24 anys. La proporció més alta de visites es 
troba entre pacients de 5 a 14 anys i va disminuint progressivament amb l’edat. 
Observen que la taxa de visites mèdiques urgents relacionades amb l’esport va ser el 
doble per als homes que per a les dones (48,2 enfront del 19,2 per 1.000 persones) en la 
població amb edats entre els 5 i els 24 anys. Els esportistes que més es van lesionar van 
ser els que practicaven bàsquet (17,1%) i ciclisme (16,1%). Respecte a la localització, la 
més freqüent va ser l’extremitat superior (30,3 %), l’extremitat inferior (27,6%) i la cara 
i el coll (19,9%). Els tipus de lesions més freqüents van ser l’esquinç de lligament 
(22,1%), les ferides superficials i contusions (21,8%)  i  les fractures ( 20,5 %). 
Ja en el nostre àmbit, Garrido et al. 50, fan un estudi prospectiu de quatre anys de 2.000 
lesions esportives ateses al Departament d’Urgències de l’Hospital Universitari 
d’Alacant, de la població major de 14 anys. Observen que els homes es lesionen més 
que les dones. Els homes atesos representen el 85% del total. Les lesions disminueixen a 
mesura que augmenta l’edat, amb un pic màxim a la franja de 15-25 anys. Les lesions 
són més freqüents a les extremitats inferiors (56%) que a les extremitats superiors 
(26,7%), seguides per les de tronc, crani i coll. Respecte al tipus de lesió, la més 
freqüent és la contusió (33,8%), seguida de l’esquinç de lligament (30,1%). L’estructura 
més lesionada és la lligamentosa, seguida per l’òssia, la muscular i la tendinosa  en 
ordre descendent. L’esport que més lesions ocasiona és el futbol (49,5%), seguit del 
ciclisme (9,5%) i del bàsquet (8,7%). 
2. OBJECTIUS DE L’ESTUDI 
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Aquest treball analitza les característiques de  la  demanda d’assistència sanitària d’una 
població d’esportistes d’elit, que entrenen en un centre d’entrenament olímpic (CEO).  
Objectiu principal 
Conèixer les característiques de la demanda d’assistència sanitària dels esportistes d’alt 
rendiment que entrenen en un CEO.  
Descriure i analitzar, a partir d’aquestes dades, les característiques dels diferents motius 
de visita, en funció de l’edat, del gènere i de l’esport practicat; les característiques dels 
diferents motius de visita segons la localització de la lesió, l’estructura lesionada i el 
tipus de lesió; i la relació del diferents motius de visita en relació amb l’edat, el gènere i 
l’esport practicat.   
Objectius secundaris o especificacions 
Analitzar les característiques demogràfiques de la població d’estudi. 
Analitzar els diferents motius de visita segons l’edat. 
Analitzar els diferents motius de visita segons el gènere. 
Analitzar els diferents motius de visita segons l’esport practicat. 
Analitzar la localització de la lesió en els diferents motius de visita. 
Analitzar l’estructura lesionada en els diferents motius de visita. 






3. MATERIAL I MÈTODES 
3.1 Revisió bibliogràfica 
Descripció de la recerca bibliogràfica. S’ha fet una recerca a les bases de dades 
PubMed, Medline, Sportdiscus i Google acadèmic, utilitzant diverses paraules clau i 
diverses combinacions, en castellà, català i anglès. S’ha acotat el període de busca entre 
1980 i 2016 i en documents acadèmics, llibres i articles científics. Els termes de recerca 
bibliogràfica es referien a “epidemiologia de lesió esportiva”, “lesió esportiva i edat”, 
“lesió esportiva i gènere” , “lesió esportiva i –cada un dels diferents esports de l’estudi”, 
“esportistes d’alt nivell i lesió esportiva”, “lesió esportiva” combinat amb “lesió 
crònica”, “lesió recidivant” i “seqüela”, en castellà i anglès. 
3.2 Disseny de l’estudi 
Aquesta investigació és un estudi descriptiu retrospectiu basat en la recopilació i anàlisi 
de les dades de l’assistència mèdica que es va donar, durant tres temporades esportives 
consecutives, a esportistes d’elit de diversos esports que resideixen i entrenen en un 
CEO. S’ha utilitzat una mostra per conveniència, ja que les dades han estat obtingudes a 
partir de la revisió de les històries clíniques dels esportistes atesos al Departament 
Mèdic Assistencial del CEO. Aquesta història clínica és utilitzada pels metges del 
centre mèdic, tant per a anotar les dades clíniques  com per a fer el seguiment de les 
diverses patologies que han presentat els esportistes. La història clínica està 
informatitzada. Els metges que realitzen l’assistència mèdica han utilitzat els mateixos 
protocols de diagnòstic, assistència i tractament. 
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3.3 Subjectes de l’estudi 
Tots els esportistes inclosos a l’estudi estan becats per les respectives federacions 
esportives, en règim de permanència, en un CEO. El règim de permanència inclou els 
que resideixen en el centre i els que, encara que dormen a casa seva, hi desenvolupen la 
seva activitat esportiva, amb l’excepció de les competicions. Els esportistes amb règim 
de permanència poden accedir als Serveis Mèdics Assistencials sense cap mena de 
restricció.  
Criteris d’inclusió 
Esportistes en règim de permanència al CEO.  
Esportistes d’ambdós gèneres.  
Esportistes amb una edat entre 11 i 40 anys.  
Qualsevol esport que entrena al CEO.  
Esportistes en règim de permanència atesos als Serveis Mèdics Assistencials de l’1 de 
setembre de 2006 fins al 31 d’agost de 2009. 
 
Els esportistes inclosos a l’estudi són els que tenen règim de permanència al CEO, ja 
que aquest tipus de règim els permet l’accés sense restriccions a l’atenció sanitària als 
Serveis Mèdics Assistencials. Això fa que, tret d’alguna excepció, aquests esportistes es 
visitin principalment als Serveis Mèdics del CEO. Les dones participen en la majoria 
dels esports. La inclusió dels esportistes dels dos gèneres permet analitzar si hi ha 
diferències. El rang d’edat ve donat per l’edat dels esportistes amb beca permanent i ens 
permet valorar les característiques de les lesions segons l’edat. Es va decidir estudiar 
tots els esports que entrenen en el CEO per tal de poder analitzar si hi ha diferències 
segons l’esport practicat. 
34 
 
El temps de l’estudi ve determinat per tres temporades esportives (setembre de 2006 a 
agost de 2009) per poder obtenir les dades de temporades completes. S’ha de considerar 
que cada temporada esportiva comença l’1 de setembre d’un any i acaba el 31 d’agost 
de l’any següent. Es van escollir aquestes tres temporades perquè tenien dades de 
temporades seguides completes. Canvis previs i posteriors a la història clínica 
informàtica impedeixen l’obtenció de totes les dades que s’han inclòs a l’estudi. 
Criteris d’exclusió 
Menors d’11 anys i majors de 40 anys.  
Esportistes que no tenen reconegut el règim de permanència. 
Altres esportistes d’esports que no s’entrenen al CEO. 
Esportistes amb règim de permanència atesos als Serveis Mèdics Assistencials abans de 
l’1 de setembre de 2006 i després del 31 d’agost de 2009. 
Els menors d’11 anys i majors de 40 anys són esportistes sense règim de permanència. 
L’exclusió dels esportistes que no tenen reconegut aquest règim ve donat perquè tenen 
restringit l’accés als Serveis Mèdics, de manera que no podem obtenir unes dades reals 
sobre les seves lesions, ja que les visites són puntuals. També s’han exclòs els 
esportistes atesos que pertanyen a concentracions esportives i els esportistes externs que 
s’han visitat de manera ocasional. 
Finalment es van excloure les dades d’assistència de tots els esportistes fora del temps 
predeterminat, per tal d’eliminar temporades incompletes i fitxes d’assistència diferents 
de les utilitzades per a la recollida de dades.  
En el moment d’ingrés al CEO, els esportistes signen un consentiment informat, 
accepten que les seves dades puguin ser utilitzades per a estudis científics  sempre que 
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es respectin els principis ètics  per a les investigacions mèdiques en éssers humans 
segons la Declaració d’Hèlsinki 65. En el cas dels menors d’edat, el consentiment 
informat és signat pels seus pares o tutors legals.  Aquesta documentació està sota 
custodia del Departament d’Administració del CEO. 
Després d’aplicar els criteris d’inclusió i exclusió, la població estudiada està formada 
per 749 esportistes, 336 dones i 413 homes, de 42 esports diferents, que han estat 
visitats als Serveis Mèdics Assistencials del CEO durant tres temporades esportives 
consecutives. Respecte a la variable edat, es considera l’edat de l’individu en el moment 
de producció de la lesió, ja que el mateix individu por haver tingut diverses lesions en 
els tres anys en què s’ha fet la revisió de la història clínica. 
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3.4 Instruments i recollida de dades 
La font d’informació de les dades d’assistència sanitària és la història clínica 
informatitzada utilitzada pels Serveis Mèdics Assistencials del CEO. Aquesta és una 
història clínica dissenyada a partir de l’estructura en paper de la història clínica 
utilitzada prèviament i de la base de dades de FileMaker-Pro 11, que és un programari 
de base de dades 66. Aquesta adaptació es va fer  gràcies al treball conjunt i de 
col·laboració entre l’autora de la tesi i el Departament d’Informàtica del CEO. Aquesta 
història clínica es va dissenyar per a la recollida de dades clíniques i permet fer el 
control i seguiment de les malalties per part del personal sanitari del Servei Mèdic 
Assistencial. En aquesta base de dades estan recollides totes les visites realitzades a 
partir de la demanda assistencial feta per cada esportista. Això vol dir que estan 
anotades totes les lesions i malalties patides pels esportistes del CEO que han estat 
visitats als Serveis Mèdics durant aquest temps. Les dades han estat recollides pels 
metges dels Serveis Mèdics a cada acte assistencial realitzat.  A la fitxa de  recollida de 
dades es registren dos tipus de dades, unes dades tancades que classifiquen la malaltia o 
lesió en funció de les dades clíniques obtingudes de l’anamnesi i de l’exploració del 
pacient, i unes dades obertes que descriuen la simptomatologia, l’evolució de cada lesió 
o malaltia i el diagnòstic. 
La història clínica, com a instrument de recollida de dades es considera fiable, encara 
que no estigui estadísticament validat, ja que tots els metges dels Serveis Mèdics 
estaven formats per seguir el mateix protocol d’introducció de dades recollides a la 




Recollida de dades 
Quan l’esportista és donat d’alta com a usuari dels Serveis Mèdics, se li assigna un  
número d’història clínica. Aquest  número és personal i no el té ningú més. Cada vegada 
que presenta una nova malaltia o lesió, a la primera visita feta a l’esportista, se li obre 
una nova fitxa amb un  número assignat. En aquesta fitxa s’anotaran les dades de totes 
les visites generades per aquesta afecció fins al final del procés. Cada fitxa conté les 
dades següents: les dades personals i de filiació, el diagnòstic, les dades codificades en 
relació a la lesió actual, el curs clínic i les intervencions, tal com es veu a la Figura 1. 
 
 
Figura 1. Aspecte de la pantalla de recollida de dades clíniques  
 
A la part superior, es troben les dades personals i de filiació de l’esportista: 
 Visita: és el nombre consecutiu que se li assigna a cada fitxa. 
 Data: la data d’obertura de la fitxa que correspon amb la data de la primera 
visita. 
 Professional: codi i nom del professional que  atén l’esportista. 
 Règim: el règim de residència al CEO ( intern, mixt, extern, etc.). 
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 Esport: l’esport practicat per l’esportista. 
 Especialitat: l’especialitat esportiva, si s’escau. 
 ID Persona: correspon a un  nombre d’identificació de l’esportista  
 Història: correspon al  nombre d’història clínica de l’esportista.  
 Nom: nom i cognoms de l’esportista.  
 D. Naix: data de naixement de l’esportista. 
 Edat: edat de l’esportista en el moment de la visita.  
 Sexe: gènere de l’esportista. 
A la part central de la fitxa es troben  les variables que descriuen les característiques de 
la malaltia o lesió, que es determinen en la primera visita: 
 Diagnòstic: orientació diagnòstica o diagnòstic definitiu  segons l’evolució de la 
patologia. No està codificat. 
 Curs: correspon al curs clínic. Permet recollir les dades anotades pel metge a les 
diverses visites realitzades fins a la finalització del procés. En aquest apartat 
també poden fer anotacions altres professionals sanitaris que atenen l’esportista, 
tant en relació a l’evolució com als tractament realitzats per ells. No està 
codificat. 
Dades codificades: 
 Motiu de la visita 
 Lesió aguda: lesió de l’aparell locomotor de nova aparició i d’inici sobtat. 
 Lesió crònica: lesió de l’aparell locomotor de nova aparició i d’inici 
progressiu o bé d’una durada de més de tres mesos. 
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 Lesió recidivant: lesió de l’aparell locomotor que  reapareix  després de la 
seva guarició. 
 Lesió seqüela: dèficit permanent de l’aparell locomotor, secundari a una 
lesió aguda o crònica. 
 Control postoperatori: seguiment mèdic posterior a una intervenció 
quirúrgica.  
 Malaltia aguda: malaltia que exclou una lesió de l’aparell locomotor, d’una 
durada de  menys de tres mesos d’evolució. 
 Malaltia crònica: malaltia que exclou una lesió de l’aparell locomotor, d’una 
durada de més de tres mesos d’evolució. 
 Revisió de salut: revisió mèdica d’aptitud per a la pràctica de l’esport. 
 Massoteràpia: sessió de massatge de recuperació. Tasca realitzada pel 
fisioterapeuta fora de l’àmbit del tractament de les lesions. 
 Cures d’infermeria: cura de ferides, administració de medicaments, 
extraccions sanguínies, presa de constants. En general les tasques realitzades 
per infermeria. 
 Urgència 
 Urgent: visita sense programació prèvia, si la patologia ha de ser atesa 
immediatament. 
 No urgent o programada: primera visita i visita successiva, si la patologia  
pot ser atesa de manera no urgent i programada. 
 Circumstància 




 Competició: lesió de l’aparell locomotor que s’ha produït durant la 
competició. 
 No esportiva: lesió de l’aparell locomotor que no té relació amb la pràctica 
de l’esport.  
 Laboral: lesió de l’aparell locomotor que s’ha produït per causes laborals.  
 Mútua: nom de l’assegurança mèdica. 
 Tipus de lesió: tipus d’alteració del teixit afectat per la lesió. 
 Cutània 
 Contusió 
 Contusions diverses 
 Contractura 









 Sobrecàrrega  
 Vessament 
 Hiperlaxitud 
 Estructura: teixit o estructura específica afectats per la lesió.  
  Múscul 
  Lligament 
  Càpsula articular 
  Cartílag de creixement 
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  Os 
  Articulació 
  Èntesi o inserció 
  Tendó  
  Beina sinovial 
  Membrana sinovial 
  Bossa serosa 
  Sinovial 
  Menisc 
  Periosti  
  Nervi 
  Altres  
 Topografia: localització de la lesió. 
  Cap 
  Regió cervical 
  Regió toràcica 
  Regió lumbar 
  Regió abdominal 
  Cintura pelviana 
  Cuixa 
  Genoll 
  Cama 
 Turmell 
 Peu 








Per tal de facilitar la recollida de dades a la història clínica informatitzada es pot 
visualitzar una altra pantalla ( Figura 2) en la qual estan desplegats tots el ítems amb les 
seves diferents variables que ens serveixen per classificar la malaltia o lesió. Al costat o 
a sota de cada variable hi ha les diferents categories que pot tenir. Per al seu registre a la 
fitxa només cal marcar el cercle corresponent. 
 
 
Figura 2. Detall de les variables amb les diferents categories per a la recollida de dades. 
 
3.5 Variables analitzades i categories 
De totes les variables i les seves categories que s’obtenen a través de la base de dades, 
s’han seleccionat les que s’enumeren a continuació: 
1. Dades descriptives:  
 Nombre i característiques dels esportistes.  
 Distribució i característiques dels esportistes per edat. 
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 Distribució i característiques dels esportistes per gènere.  
 Distribució i característiques dels esportistes per esport practicat.   
2. En cas de lesió aguda de l’aparell locomotor, circumstància de producció. 
 Entrenament 
 Competició 
3. Tipus de visites realitzades. Es descriu solament en cas de lesió aguda. Classifica la 
visita en funció de la gravetat. Hi ha dues categories: 
 Urgent 
 No urgent o programada  
4. Motiu de la visita:   
 Lesió aguda 
 Lesió crònica 
 Lesió recidivant 
 Lesió seqüela 
5. En cas de lesió de l’aparell locomotor, topografia afectada. Es classifica en funció 
de la regió corporal afectada.  
 Cap 
 Regió cervical 
 Regió toràcica 
 Regió lumbar 
 Regió abdominal 














6. En cas de lesió de l’aparell locomotor, estructura lesionada.  
 Múscul 
 Lligament 
 Càpsula articular 
 Cartílag de creixement 
 Os 
 Articulació 
 Èntesi o inserció 
 Tendó  
 Beina sinovial 
 Bossa serosa 
 Membrana sinovial 
 Menisc 
 Periosti  
 Nervi 
 Altres  
7. Tipus de lesió: tipus d’alteració del teixit afectat per la lesió. 
 Cutània 
 Contusió 
 Contusions diverses 
 Contractura 















3.6 Tractament estadístic de les dades 
Es realitza, en primer lloc, una descriptiva de la població en estudi. Seguidament es fa 
l’anàlisi descriptiva de totes les variables relacionades amb les visites mèdiques, amb 
estratificació per edat, gènere i esport practicat. La variable edat es recodifica en quartils 
per observar millor les diferències entre grups, els quatre grups definits són:  menors de 
16 anys, entre 16 a 18 anys, entre 19 i 22 anys, i majors de 22 anys. 
L’anàlisi es fa globalment per als tres anys d’estudi, i es consideren esportistes que 
hagin estat durant una, dues o tres temporades. 
A continuació es calculen les incidències de cada motiu de visita (lesió aguda, lesió 
crònica, lesió recidivant i lesió seqüela) en funció de l’edat, el gènere i l’esport 
practicat.  
Es defineix  la Taxa d’incidència com:  el nombre de visites/nombre d’esportistes 
durant els tres anys d’estudi. 
Tot i que la mostra és gran (N=749 esportistes), a l’hora d’estratificar segons els 
esports, alguns subgrups queden poc representats, per això a l’anàlisi d’incidència dels 
diferents motius de visita en funció de l’esport practicat s’han exclòs els esports amb 
cinc o menys practicants, a causa de la dificultat en la interpretació de les dades 
obtingudes i per confidencialitat. Aquesta exclusió afecta 20 individus en total. Els 
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esports que es van excloure són: alpinisme (1), bàsquet (2), bobs (1), esquí alpí (5), 
futbol (1), hoquei sobre herba (1), judo (1), natació llarga distància (3), orientació 
subaquàtica (1) i vela (4). 
Com a mesura de risc, es calculen les Ràtios d’Incidència (RI), amb els corresponents 
intervals de confiança, per a les diferents categories de les variables.  
Per a la representació gràfica dels resultats es presenten les incidències mitjançant unes 
taules amb gradients de colors a l’estil de heatmaps, on incidències més altes es 
representen amb colors més foscos. També s’han representat els resultats mitjançant 
gràfics de barres apilades per comparar visualment els diferents subgrups, ja sigui en 
funció de l’edat, el sexe o l’esport practicat. 
3.7 Aspectes ètics de l’estudi 
La història clínica informatitzada utilitzada pels Serveis Mèdics del CEO compleix tots 
els requisits legals de la Llei de confidencialitat de dades mèdiques i personals recollida 
a la “Ley Orgánica de protección de datos de carácter personal” (Ley Orgánica 
15/1999)67.  
El consentiment informat signat per l’esportista o el seu tutor legal, si és menor, es 
lliurat d’acord amb la Declaració d’Hèlsinki 65. 
El director del CEO va donar la seva autorització per a la revisió de la base de dades 
utilitzada com a història clínica i la utilització dels resultats per a la realització d’aquest 
treball amb la condició de garantir l’anonimat dels participants. Per les característiques 
del tractament de la informació aquesta condició es compleix,  ja que en aquest estudi 
no es donen a conèixer ni dades ni característiques personals dels esportistes estudiats 








4.1 Descripció dels participants 
Els subjectes participants a l’estudi són 749 individus de 42 esports, dels quals 336 
(44,9%) són dones i  413 (55,1%) són homes. El rang d’edat va dels 11 als 40 anys.  
 
Taula 1. Característiques de la població per gènere i per franges d'edat 
Distribució del esportistes per gènere i per  franges d'edat. Total i percentatge 
  N esportistes <16 16-18 19-22 >22 
Total esportistes 749 135 (18%) 190(25,4%) 218(29,1%) 206(27,5%) 
Dones 336 (44,9%) 82 (24,4%) 101(30,1%) 97 (28,9%) 56 (16,7%) 
Homes 413 (55,1%) 53 (12,8%) 89 (21,5%) 121(29,3%) 150(36,3%) 
 
 
Característiques dels participants en funció de l’edat i el gènere 
A la Taula 1 podem veure el nombre total de participants i el percentatge de cada grup 
d’edat segons el gènere i la franja d’edat.  Entre la totalitat dels participants, la franja 
d’edat amb menys individus és la dels menors de 16 anys, i la que té un nombre major 
de participants és la franja de 19 a 22 anys. En canvi, quan comparem entre els gèneres 
es veu que en les dones el grup d’edat amb més participants és el de 16 a 18 anys i en 
els homes és el de majors de 22 anys. En les dones el grup d’edat amb menys 
participants és el de majors de 22 anys i en els homes és el de menors de 16 anys. A 
mesura que augmenta l’edat, el percentatge de dones va disminuint,  tal com s’observa a 






Característiques dels participants en funció del gènere i l’esport 
A la Taula 2 es mostra el nombre de  participants a cada esport i el nombre i percentatge 
de dones i homes que practiquen cada esport. Entre els esports amb més de cinc 
participants hi ha dos esports on solament participen homes (automobilisme i lluita 
grecoromana) i dos esports formats solament per dones (gimnàstica rítmica i natació 
sincronitzada). Els esports exclusivament femenins són la  gimnàstica rítmica i la  
natació sincronitzada. La lluita grecoromana és exclusivament masculina. Si no tenim 
en compte els esports exclusivament femenins o masculins, el percentatge de dones és 
del  41,9 % i el d’homes del 58,1 %.  La resta d’esports poden ser practicats tant pels 
homes com per les dones, però a l’automobilisme no hi ha cap dona i a la lluita lliure, la 
boxa, el ciclisme, l’halterofília i el motociclisme n’hi ha molt poques. En els altres 
esports predominen els homes, a excepció de tres de les especialitats de l’atletisme 
(carrera de fons, llançament i salt de tanques); el ball esportiu, la gimnàstica trampolí i 
el voleibol.  
 
Característiques dels participants en funció de l’edat i l’esport 
La Taula 3 mostra la distribució de les franges d’edat a cada esport. Dels dos esports 
integrats solament per dones, a la gimnàstica rítmica el 75 % són menors de 16 anys. A 
la natació sincronitzada, en canvi, no hi ha participants menors de 16 anys i el 79% 
d’elles són majors de 18 anys.  Dels 42 esports solament a 19 d’ells hi ha participants 
menors de 16 anys. Els esports en què predominen els menors de 16 anys són la 
gimnàstica artística (61,2%), la gimnàstica rítmica (75%) i la gimnàstica trampolí (50%) 
; el tennis (46,3%) i el tennis de taula (38,3%). Els esports amb un major nombre de 
participants entre els 16 i els 19 anys són el golf (40%) i el waterpolo (32,9%). Els 
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esports amb més participants entre els 10  i els 22 anys són atletisme salts (45%) i 
esgrima (56,5%);  a la natació carreres (35,4%) el nombre de participants en aquesta 
franja està molt igualat amb els de la franja de 16 a 22 anys, i a taekwondo (42,1%), hi 
ha els mateixos participants que en la franja de majors de 22 anys. Els esports en què 
predominen els majors de 22 anys són la boxa (85,7%) i el triatló (66,7%). Cal destacar 
que al waterpolo hi ha un alt nombre de participants majors de 22 anys (30,3%). 
 
 
Relació entre l’esport, l’edat i el gènere 
A Taula 4 es representa la distribució de les franges d’edat per esport i per gènere. Les 
dones de la gimnàstica artística i el trampolí són més joves que els homes dels mateixos 
esports, ja que són majoria en el grup de menors de 16 anys, mentre que els homes en 
gimnàstica artística es distribueixen més homogèniament entre els grups i el de trampolí 
són mes nombrosos en el grup de majors de 22 anys. En tennis i tennis de taula, els 
homes menors de 16 anys són més nombrosos que les dones,  que ho són més entre els 
16 a 18 anys. Crida l’atenció que en els practicants de waterpolo la major part dels 
homes estan per sobre dels 22 anys mentre que les dones són majoria per sota dels 19 
anys. En els grups de gimnàstica artística i trampolí les dones també són més joves que 
els homes. Al golf, el grup de majors de 22 anys és on hi ha més homes, mentre que no 












Taula 2. Nombre i percentatge d'esportistes total i per gènere en cada esport 
Nombre d’esportistes per esport i gènere 
Esport Total esportistes Dones Homes 
  N N % N % 
Alpinisme 1 1 100 0 0 
Atletisme combinades 6 3 50 3 50 
Atletisme fons 10 6 60 4 40 
Atletisme llançaments 18 10 56 8 44 
Atletisme marxa 13 6 46 7 54 
Atletisme mig fons 14 4 29 10 71 
Atletisme salts 40 15 38 25 63 
Atletisme tanques 18 11 61 7 39 
Atletisme velocitat 8 3 38 5 63 
Automobilisme 9 0 0 9 100 
Ball esportiu 6 4 67 2 33 
Bàsquet 2 0 0 2 100 
Bobs 1 0 0 1 100 
Boxa 14 2 14 12 86 
Ciclisme 15 1 7 14 93 
Esgrima 23 7 30 16 70 
Esquí alpí 5 3 60 2 40 
Futbol 1 1 100 0 0 
Gimnàstica esportiva 41 20 49 21 51 
Gimnàstica rítmica 16 16 100 0 0 
Gimnàstica trampolí 26 15 58 11 42 
Golf 41 15 37 26 63 
Halterofília 13 1 8 12 92 
Hoquei sobre herba 1 1 100 0 0 
Judo 1 0 0 1 100 
Lluita grecoromana 13 0 0 13 100 
Lluita lliure 12 1 8 11 92 
Motociclisme 11 2 18 9 82 
Natació carreres 65 33 51 32 49 
Natació llarga distància 3 2 67 1 33 
Natació sincronitzada 19 19 100 0 0 
Curses d'orientació 1 0 0 1 100 
Patinatge de velocitat 10 5 50 5 50 
Pentatló modern 27 11 41 16 59 
Taekwondo 38 21 55 17 45 
Tennis 41 16 39 25 61 
Tennis de taula 47 20 43 27 57 
Tir de precisió 14 5 36 9 64 
Triatló 15 5 33 10 67 
Vela 4 4 100 0 0 
Voleibol 7 6 86 1 14 
Waterpolo 79 41 52 38 48 




Taula 3. Nombre de subjectes per franges d'edat a cada esport 
Nombre d’esportistes per franges d’edat i esport 
  <16 16-18 19-22 >22 
Alpinisme 0 0 0 1 
Atletisme combinades 0 1 4 1 
Atletisme fons 0 1 1 8 
Atletisme llançaments 1 4 5 8 
Atletisme marxa 0 1 5 7 
Atletisme mig fons 0 2 6 6 
Atletisme salts 2 11 18 9 
Atletisme tanques 0 1 9 8 
Atletisme velocitat 0 3 2 3 
Automobilisme 2 3 2 2 
Ball esportiu 2 4 0 0 
Bàsquet 0 1 0 1 
Bobs 0 0 0 1 
Boxa 0 0 2 12 
Ciclisme 2 1 7 5 
Esgrima 0 2 13 8 
Esquí alpí 0 2 3 0 
Futbol 1 0 0 0 
Gimnàstica esportiva 19 11 7 4 
Gimnàstica rítmica 12 2 1 1 
Gimnàstica trampolí 8 6 6 6 
Golf 9 16 6 10 
Halterofília 2 1 7 3 
Hoquei sobre herba 0 1 0 0 
Judo 0 0 0 1 
Lluita grecoromana 0 6 4 3 
Lluita lliure 1 3 5 3 
Motociclisme 0 1 5 5 
Natació carreres 10 22 23 10 
Natació llarga distància 0 0 1 2 
Natació sincronitzada 0 4 6 9 
Curses d'orientació 0 0 0 1 
Patinatge de velocitat 4 4 2 0 
Pentatló modern 6 8 8 5 
Taekwondo 0 6 16 16 
Tennis 19 14 5 3 
Tennis de taula 18 16 11 2 
Tir de precisió 2 6 5 1 
Triatló 0 0 5 10 
Vela 0 0 0 4 
Voleibol 0 0 4 3 
Waterpolo 15 26 14 24 






Taula 4. Nombre d'esportistes per gènere i per franges d'edat a cada esport 
Nombre d’esportistes per franges d’edat, gènere  i esport  
  Dones Homes 
  <16 16-18 19-22 >22 <16 16-18 19-22 >22 
Alpinisme 0 0 0 1 0 0 0 0 
Atletisme combinades 0 1 2 0 0 0 2 1 
Atletisme fons 0 1 1 4 0 0 0 4 
Atletisme llançaments 1 3 3 3 0 1 2 5 
Atletisme marxa 0 1 3 2 0 0 2 5 
Atletisme mig fons 0 1 2 1 0 1 4 5 
Atletisme salts 1 4 7 3 1 7 11 6 
Atletisme tanques 0 1 6 4 0 0 3 4 
Atletisme velocitat 0 2 1 0 0 1 1 3 
Automobilisme 0 0 0 0 2 3 2 2 
Ball esportiu 2 2 0 0 0 2 0 0 
Bàsquet 0 0 0 0 0 1 0 1 
Bobs 0 0 0 0 0 0 0 1 
Boxa 0 0 0 2 0 0 2 10 
Ciclisme 0 0 1 0 2 1 6 5 
Esgrima 0 0 4 3 0 2 9 5 
Esquí alpí 0 0 3 0 0 2 0 0 
Futbol 1 0 0 0 0 0 0 0 
Gimnàstica esportiva 14 4 2 0 5 7 5 4 
Gimnàstica rítmica 12 2 1 1 0 0 0 0 
Gimnàstica trampolí 8 4 3 0 0 2 3 6 
Golf 4 7 4 0 5 9 2 10 
Halterofília 1 0 0 0 1 1 7 3 
Hoquei sobre herba 0 1 0 0 0 0 0 0 
Judo 0 0 0 0 0 0 0 1 
Lluita grecoromana 0 0 0 0 0 6 4 3 
Lluita lliure 0 1 0 0 1 2 5 3 
Motociclisme 0 0 2 0 0 1 3 5 
Natació carreres 4 11 13 5 6 11 10 5 
Natació llarga distància 0 0 1 1 0 0 0 1 
Natació sincronitzada 0 4 6 9 0 0 0 0 
Curses d'orientació 0 0 0 0 0 0 0 1 
Patinatge de velocitat 3 1 1 0 1 3 1 0 
Pentatló modern 4 5 2 0 2 3 6 5 
Taekwondo 0 6 9 6 0 0 7 10 
Tennis 5 7 3 1 14 7 2 2 
Tennis de taula 7 8 5 0 11 8 6 2 
Tir de precisió 0 3 2 0 2 3 3 1 
Triatló 0 0 1 4 0 0 4 6 
Vela 0 0 0 4 0 0 0 0 
Voleibol 0 0 4 2 0 0 0 1 
Waterpolo 15 21 5 0 0 5 9 24 






4.2  Característiques en relació amb el motiu de la visita 
 
S’han presentat un total de 3.225 visites per lesió. Dels diferents motius de visita,  el 
85,5 % ho són per lesió aguda. El nombre de visites per lesió crònica i de visites per 
lesió recidivant són més baixes, el 7,4% i el 6,5% respectivament. La freqüència més 
baixa correspon a les visites per lesió seqüela amb un 0,6 % respecte del total.   
La Taula 5 representa el nombre total dels diferents motius de visita amb el percentatge 
i la incidència corresponent a cadascun d’ells.  La incidència de la visita per lesió aguda 
(3,7) és la més alta. La incidència de la visita per lesió crònica és molt més baixa (0,32) 
i és molt similar a la de la lesió recidivant (0,27). La incidència més baixa correspon a la 
visita per lesió seqüela (0,02).  
 
Taula 5. Nombre i incidència de visites segons els diferents motius 
 Total lesions 
Incidència de visites (N. visites per 
esportista durant 3 temporades) 
Lesió aguda 2758 (85,5%) 3,7 
Lesió crònica 240 (7,4%) 0,32 
Lesió recidivant 206 (6,4%) 0,27 
Lesió seqüela 21 (0,7%) 0,02 
Total lesions 3225  
 
 
Motiu de visita per gènere 
A la  Taula 6 es mostra el nombre, el percentatge, la incidència i la ràtio d’incidència 
dels diferents motius de visita per lesió en funció del gènere. S’observa que les dones 
presenten una incidència significativament més alta de lesions agudes que els homes. En 





Taula 6. Nombre, percentatge, incidència i ràtio d'incidències dels diferents motius 
de visita per gènere 
Incidència dels diferents motius de visita en homes i dones  
 Lesió aguda 
 N N (%) Taxa d’incidència RI (IC 95%) 
Homes 413 1361 (49,3%) 3,3 1 
Dones 336 1397 (50,7%) 4,16 1,26 (1,07 - 1,48)* 
 Lesió crònica 
 N N (%) Taxa d’incidència RI (IC 95%) 
Homes 413 122 (51%) 0,3 1 
Dones 336 118 (49%) 0,35 1,19 (0,89 - 1,59) 
 Lesió recidivant 
 N N (%) Taxa d’incidència RI (IC 95%) 
Homes 413 95 (46%) 0,23 1 
Dones 336 111 (54%) 0,33 1,05 (0,77 - 1,43) 
 Lesió seqüela 
 N N (%) Taxa d’incidència RI (IC 95%) 
Homes 413 13 (62%) 0,03 1 
Dones 336 8 (38%) 0,02 2 (0,82 - 4,88) 
* Diferències significatives entre les incidències dels diferents sexes 
RI= Ràtio d’incidències 
 
 
Motius de visita per franja d’edat 
A la Taula 7 veiem la distribució en nombre total, percentatge, incidència i ràtio 
d’incidències dels diferents motius de visita en els diferents grups d’edat. Sense 
diferenciar pels diferents motius de visita per lesió, el grup d’edat de 19 a 22 anys és el 
que  presenta un percentatge més alt. Respecte a la visita per lesió aguda,  també és el 
grup de 19 a 22 anys el que presenta un percentatge més alt, mentre que el percentatge 
de visita per lesió crònica és major en el grup de majors de 22 anys. El percentatge de 
visita per lesió recidivant és més alt en el grup de 19 a 22 anys i el percentatge de visita 
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per lesió seqüela és més alt en el grup de majors de 22 anys. Quan es calcula la 
incidència dels diferents motius de visita, la més alta correspon a la del grup de 19 a 22 
anys, seguida per la del grup de majors de 22 anys. La següent incidència és la del grup 
de menors de 16 anys i el grup amb una menor incidència és el de 16 a 18 anys.  La 
visita per lesió aguda presenta una incidència més alta en el grup de 19 a 22 anys. La 
incidència de visita per lesió recidivant és menor que la crònica però del mateix valor en 
els grups de 19 a 22 i majors de 22 anys. La incidència de visita per lesió seqüela és 
significativament més alta en el grup de majors de 22 anys, encara que el nombre de 
esportistes en aquesta franja d’edat és baix. 
Si  es mira el nombre total de les diferents lesions, a la Taula 7 es veu que hi ha un 
nombre més gran de visites per lesions agudes en els grups de més edat, amb un pic en 
la franja de 19 a 22 anys.  Les visites per lesions cròniques i recidivants, encara que són 
molt menys freqüents que la lesió aguda, també augmenten a partir dels 19 anys. No hi 
ha lesions  seqüela en els menors de 16 anys. Encara que són molt poques, es veu com 
van augmentant amb l’edat. 
En canvi, quan calculem la incidència, la visita per lesió aguda continua sent més alta en 
la franja de 19 a 22 anys, però es similar entre els menors de 16 i els majors de 22 anys. 
La incidència més baixa de visita per lesió aguda  la trobem en el grup de 16 a 18 anys.  
Respecte a la visita per lesió crònica, no hi ha gran diferència entre els quatre grups,  
però és major en els més grans. La incidència de la visita per lesió recidivant també és 
molt baixa, i és major en el grup de 19 a 22 anys. Finalment, la incidència de la visita 
per lesió seqüela és molt baixa i el grup que té una incidència més alta és el de majors 
de 22 anys. El test estadístic ens indica que hi ha diferències estadísticament 





Taula 7. Incidència dels diferents motius de visita per franges d'edat 
Incidència dels diferents motius de visita per franges d’edat 
Lesió aguda 
Edat N N (%) Taxa 
d’incidència RI (IC 95%) 
<16 135 494 3,7 1 
16-18 190 553 2,9 1,26 (0,98 - 1,62) 
19-22 218 975 4,5 0,82 (0,64 - 1,04) 
>22 206 736 3,6 1,02 (0.80 - 1,31) 
Lesió crònica 
Edat N N (%) Taxa 
d’incidència RI (IC 95%) 
<16 135 37 0,3 1 
16-18 190 36 0,2 1,45 (0,87 - 2,41) 
19-22 218 82 0,4 0,73 (0,47 - 1,14) 
>22 206 85 0,4 0,66 (0,43 - 1,03) 
Lesió recidivant 
Edat N N (%) Taxa 
d’incidència RI (IC 95%) 
<16 135 32 0,2 1 
16-18 190 40 0,2 1,13 (0,67 - 1,88) 
19-22 218 79 0,3 0,65 (0,41 - 1,04) 
>22 206 55 0,2 0,89 (0,55 - 1,44) 
Lesió seqüela 
Edat N N (%) Taxa 
d’incidència RI (IC 95%) 
<16 135 0 0 0 
16-18 190 2 0 1 
19-22 218 7 0 0,33 (0,07 - 1,60) 
>22 206 12 0,1 0,18 (0,04 - 0,82)a 
* Diferències significatives entre les incidències de les diferents franges d'edat  
a   Diferència significativa estadísticament però baixa N 







Taula 8. Nombre i incidència dels diferents motius de visita a cada esport 
Nombre i  incidència 
dels motius  de  visita   
per  esport 
Lesió aguda Lesió crònica Lesió recidivant Lesió seqüela 
N Inc N Inc N Inc N Inc 
Atletisme combinades 44 7,3 4,0 0,7 6,0 1,0 - - 
Atletisme fons 22 2,2 1,0 0,1 - - - - 
Atletisme llançaments 74 4,1 10,0 0,6 18,0 1,0 3,0 0,2 
Atletisme marxa 39 3,0 1,0 0,1 2,0 0,2 - - 
Atletisme mig fons 40 2,9 2,0 0,1 2,0 0,1 - - 
Atletisme salts 185 4,6 15,0 0,4 7,0 0,2 3,0 0,1 
Atletisme tanques 94 5,2 5,0 0,3 14,0 0,8 2,0 0,1 
Atletisme velocitat 35 4,4 4,0 0,5 5,0 0,6 - - 
Automobilisme 18 2,0 2,0 0,2 2,0 0,2 - - 
Ball esportiu 8 1,3 - - 1,0 0,2 - - 
Boxa 4 0,3 1,0 0,1 - - - - 
Ciclisme 30 2,0 3,0 0,2 - - - - 
Esgrima 72 3,1 6,0 0,3 7,0 0,3 2,0 0,1 
Gimnàstica esportiva 174 4,2 23,0 0,6 15,0 0,4 - - 
Gimnàstica rítmica 159 9,9 8,0 0,5 2,0 0,1 - - 
Gimnàstica trampolí 170 6,5 15,0 0,6 19,0 0,7 2,0 0,1 
Golf 71 1,7 12,0 0,3 2,0 0,05 1,0 0,02 
Halterofília 57 4,4 22,0 1,7 3,0 0,2 - - 
Lluita grecoromana 59 4,5 3,0 0,2 1,0 0,1 - - 
Lluita lliure 23 1,9 - - 1,0 0,1 - - 
Motociclisme 27 2,5 2,0 0,2 1,0 0,1 2,0 0,2 
Natació carreres 188 2,9 22,0 0,3 5,0 0,1 - - 
Natació sincronitzada 121 6,4 5,0 0,3 3,0 0,2 - - 
Patinatge de velocitat 30 3,0 2,0 0,2 2,0 0,2 - - 
Pentatló modern 114 4,2 8,0 0,3 14,0 0,5 - - 
Taekwondo 405 10,7 25,0 0,7 28,0 0,7 5,0 0,1 
Tennis 94 2,3 4,0 0,1 7,0 0,2 1,0 0,02 
Tennis de taula 81 1,7 11,0 0,2 11,0 0,2 - - 
Tir de precisió 26 1,9 2,0 0,1 3,0 0,2 - - 
Triatló 41 2,7 2,0 0,1 1,0 0,1 - - 
Voleibol 6 0,9 6,0 0,9 1,0 0,1 - - 







Motius de visita per esport 
La Taula 8 mostra el nombre dels diferents motius de visita i la incidència corresponent 
per a cada esport. Entre els diferents motius de visita, la incidència de visita per lesió 
aguda és la més alta en tots els esports. L’esport que presenta una incidència més alta de 
visita per lesió aguda és el taekwondo (10,7), seguit per la gimnàstica rítmica (9,9), 
l’atletisme combinades (7,3), la gimnàstica trampolí (6,5) i la natació sincronitzada 
(6,4).  Els esports amb una incidència més baixa de lesió aguda són boxa (0,3), voleibol 
(0,9), ball esportiu (1,3), tennis de taula (1,7) i golf (1,7).  
Respecte a la visita per lesió crònica, podem veure a la Taula 8 que en algun esport no 
s’ha registrat cap visita (el ball esportiu i la lluita lliure). L’esport amb una incidència 
més alta de visita per lesió crònica és l’halterofília (1,7), seguit pel voleibol (0,9), 
l’atletisme combinades (0,7), el taekwondo (0,7), la gimnàstica trampolí (0,6), la 
gimnàstica artística (0,6) i  l’atletisme llançament (0,6). Els esports en què s’observa 
una incidència menor de lesió crònica són la boxa (0,1), l’atletisme marxa (0,1), el 
tennis (0,1) i l’atletisme fons (0,1).   
En la visita per lesió recidivant hi ha tres esports que no  n’han tingut cap (atletisme 
fons, boxa, ciclisme). Els esports on més es presenta són atletisme llançaments (1) i 
atletisme combinades (1) i on la incidència és més baixa és  al golf (0,05) i al triatló 
(0,1). 
La lesió seqüela solament es presenta en nou esports. La incidència més alta de visita 
per lesió seqüela es presenta a atletisme llançaments (0,2) i taekwondo (0,1); la més 
baixa  a golf (0,02) i tennis (0,02). 
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4.3  Característiques de  la topografia de la lesió en relació amb 
els diferents motius de visita 
Tenim, en un nombre total de 3.225 visites, 105 dades no registrades respecte a la 
topografia de la lesió. A la Taula 9 es detalla el nombre de dades no registrades respecte 
a la topografia de la lesió en els diferents motius de visita i el percentatge corresponent. 
L’anàlisi d’aquesta variable es fa amb les dades registrades. 
 
 
Taula 9. Dades no registrades referents a la topografia de la lesió a cada motiu de 
visita, en nombre i percentatge. 
Dades de topografia no registrades  a cada motiu de visita 
  N visites N % 
Lesió aguda 2758 84 3,1 
Lesió crònica 240 7 2,9 
Lesió recidivant 206 7 0,5 
Lesió seqüela 21 7 5 
 
4.3.1. Topografia de la lesió  i visita per lesió aguda 
Lesió aguda i topografia de la lesió  
La Taula 10 mostra el nombre de lesions i la incidència corresponent de cada regió 
topogràfica.  La incidència més alta en la lesió aguda correspon al genoll (0,42) i a la 
cuixa (0,41), seguida de la cintura escapular (0,35), el turmell (0,32) i el peu (0,31). La 
regió lumbar presenta una incidència de 0,27, i és la sisena en ordre d’importància. La 






Taula 10. Nombre i incidència de topografia de la lesió en la visita per lesió aguda. 
Lesió aguda i topografia. Nombre de lesions i incidència 
 N (%) Inc. 
Cap 52 (1,94%) 0,07 
Regió cervical 121 (4,53%) 0,16 
Regió toràcica 141 (5,27%) 0,19 
Regió lumbar 200 (7,48%) 0,27 
Regió abdominal 29 (1,08%) 0,04 
Cintura pelviana 141 (5,27%) 0,19 
Cuixa 307 (11,48%) 0,41 
Genoll 313 (11,71%) 0,42 
Cama 194 (7,26%) 0,26 
Turmell 239 (8,94%) 0,32 
Peu 233 (8,71%) 0,31 
Cintura escapular 259 (9,69%) 0,35 
Braç 32 (1,2%) 0,04 
Colze 69 (2,58%) 0,09 
Avantbraç 43 (1,61%) 0,06 
Canell 103 (3,85%) 0,14 
Mà 198 (7,4%) 0,26 
Total lesions 2674  




Lesió aguda i topografia de la lesió per gènere  
A la Taula 11 veiem la incidència de la lesió aguda per topografia segons el gènere. En 
les dones, la major incidència de lesió aguda per topografia es presenta a la cuixa (0,45), 
al genoll (0,42)  i al peu (0,42), seguida de la cintura escapular (0,41, el turmell (0,36) i 
la regió lumbar (0,31). 
En els homes la incidència més alta correspon al genoll (0,41), seguida de la cuixa 
(0,38), el turmell (0,29) i la cintura escapular (0,29).  
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En els dos gèneres la incidència més baixa  es troba a la regió abdominal, el braç i 
l’avantbraç. 
A la mateixa Taula 11 es veuen en vermell els valors que estan per sobre de la 
incidència mitjana per a cada gènere. 
 
 
Taula 11. Incidència de la topografia de la lesió per gènere en la visita per lesió 
aguda (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de lesió aguda per topografia i per gènere  
  Homes  Dones  
 N Inc. N Inc. 
Cap 22 0,05 30 0,09 
Regió cervical 42 0,10 79 0,24 
Regió toràcica 88 0,21 53 0,16 
Regió lumbar 95 0,23 105 0,31 
Regió abdominal 14 0,03 15 0,04 
Cintura pelviana 60 0,15 81 0,24 
Cuixa 156 0,38 151 0,45 
Genoll 171 0,41 142 0,42 
Cama 87 0,21 107 0,32 
Turmell 119 0,29 120 0,36 
Peu 91 0,22 142 0,42 
Cintura escapular 121 0,29 138 0,41 
Braç 20 0,05 12 0,04 
Colze 39 0,09 30 0,09 
Avantbraç 22 0,05 21 0,06 
Canell 62 0,15 41 0,12 
Mà 108 0,26 90 0,27 
Total lesions 1317  
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Lesió aguda i topografia de la lesió per edat 
La Taula 12 mostra la incidència de la lesió aguda per topografia i franges d’edat. Els 
menors de 16 anys presenten una incidència major de lesions del genoll (0,37), de la 
cintura escapular (0,33), del turmell (0,33) i de la regió lumbar (0,31). En els de 16 a 18 
anys s’observa una incidència més alta en la cintura escapular (0,47), el genoll (0,33), el 
turmell (0,23) i la cuixa(0,21). En la franja de 19 a 22 anys la incidència més alta es 
presenta  a la cuixa (0,52), seguida del genoll (0,49), el turmell (0,45) i el peu (0,45). 
 
Taula 12. Incidència de la topografia de la lesió per franges d'edat en la visita per 
lesió aguda (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de lesió aguda per topografia i edat 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Cap 8 0,06 19 0,1 17 0,08 8 0,04 
Regió cervical 27 0,2 25 0,13 36 0,17 33 0,16 
Regió toràcica 33 0,24 31 0,16 39 0,18 38 0,18 
Regió lumbar 42 0,31 36 0,19 69 0,32 53 0,26 
Regió abdominal 9 0,07 7 0,04 10 0,05 3 0,01 
Cintura pelviana 28 0,21 14 0,07 49 0,22 50 0,24 
Cuixa 34 0,25 40 0,21 114 0,52 119 0,58 
Genoll 50 0,37 63 0,33 107 0,49 93 0,45 
Cama 31 0,23 29 0,15 82 0,38 52 0,25 
Turmell 44 0,33 43 0,23 99 0,45 53 0,26 
Peu 37 0,27 32 0,17 98 0,45 66 0,32 
Cintura escapular 44 0,33 90 0,47 78 0,36 47 0,23 
Braç 6 0,04 10 0,05 13 0,06 3 0,01 
Colze 15 0,11 18 0,09 17 0,08 19 0,09 
Avantbraç 11 0,08 13 0,07 14 0,06 5 0,02 
Canell 24 0,18 22 0,12 37 0,17 20 0,1 
Mà 39 0,29 40 0,21 63 0,29 56 0,27 
Total lesions 482   532   942   718   




A la mateixa Taula 12 es veuen en vermell els valors que estan per sobre de la 
incidència mitjana per a cada franja d’edat. 
 
Lesió aguda i topografia de la lesió per esport 
La Taula 13 mostra la incidència de la topografia de la lesió aguda a cada esport i la 
incidència mitjana de cada topografia lesionada. Per tal de facilitar l’observació de la 
taula, la graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de manera 
que una major tonalitat correspon a una incidència més alta. En general, s’observa una 
incidència mitjana més alta de la cuixa (0,46), el genoll (0,44), el  turmell (0,31), el peu 
(0,31), la cama (0,30), la columna lumbar (0,28) i la cintura escapular (0,26).  
Per a cadascuna de les localitzacions topogràfiques, la incidència més alta de lesió al 
cap correspon a la lluita grecoromana (0,31) i a la gimnàstica rítmica (0,25).  
La regió cervical està més afectada en la natació sincronitzada (0,58), la gimnàstica 
trampolí (0,54), la gimnàstica rítmica (0,50) i el patinatge de velocitat (0,50).  
Quant a la regió toràcica, els esports amb una major incidència de lesió aguda són la 
gimnàstica rítmica (0,69), la gimnàstica trampolí (0,50), l’halterofília (0,46) i la lluita 
grecoromana (0,46).  
La regió lumbar està més afectada en la gimnàstica rítmica (1.13), la gimnàstica 
trampolí (0.96), l’atletisme combinades (0,67) i l’halterofília (0,54).  
La regió abdominal presenta una major incidència de lesions en atletisme combinades 
(0,17), atletisme tanques (0,17), gimnàstica esportiva (0,17) i tennis (0,15).   
La cintura pelviana presenta una incidència major en la gimnàstica rítmica (1,06), 
seguida pel taekwondo (0,84), atletisme marxa (0,46), atletisme tanques (0,44) i natació 
sincronitzada (0,42).   
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La lesió aguda a la cuixa suposa en l’atletisme velocitat la major incidència de lesió (2), 
seguit pel taekwondo (1,87), l’atletisme combinades (1,33), la gimnàstica rítmica (1,06) 
i la natació sincronitzada (1,05).  
Es presenta per sobre de la mitjana  a totes les especialitats atlètiques com tanques 
(0,94), mig fons (0,64), i salts (0,58).   
Respecte al genoll, la incidència més alta de lesions la presenta el taekwondo (1,58), 
seguit per l’halterofília (1,23), la gimnàstica rítmica (1,19), la gimnàstica trampolí 
(0,88) i l’atletisme combinades (0,83).  
Pel que fa a la cama, l’esport que presenta una incidència major és la gimnàstica rítmica 
(1,25), seguit per l’atletisme combinades (1,17), el taekwondo (0,84) i la gimnàstica 
trampolí (0,62).  
La incidència més alta en les lesions del turmell s’observa en atletisme combinades (1), 
gimnàstica trampolí (1), taekwondo(1) i gimnàstica rítmica (0,94).  
El peu es veu més afectat en taekwondo (1,45), gimnàstica rítmica (1,25), natació 
sincronitzada (1,16) i gimnàstica trampolí (0,65).  
Les visites per lesió de la cintura escapular tenen una incidència més alta en natació 
carreres (1,2), natació sincronitzada (0,84) i waterpolo (0,53).  
Les lesions  al braç és presenten en ball esportiu (0,17), lluita grecoromana (0,15) i 
natació carreres (0,14).  
Quant al colze, la lluita grecoromana és l’esport amb una incidència més alta (0,54) 
seguit de l’halterofília (0,31) i de l’atletisme llançaments (0,22).  
L’avantbraç està més afectat en el tir de precisió (0,29), l’atletisme combinades (0,17) i 
l’halterofília (0,15).  
Els esports en què el canell està més afectat  són l’automobilisme (0,67), la lluita 
grecoromana (0,46), el ciclisme (0,33), el tennis (0,27) i el triatló (0,27).  
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La mà presenta més incidència de lesions en el taekwondo (1,03), el motociclisme 
(0,55), la lluita grecoromana (0,54), la gimnàstica esportiva (0,49) i el waterpolo (0.48). 
 





Destaquem, a cada esport, les tres zones topogràfiques més lesionades de major a 
menor, segons els resultats que mostra la Taula 13: 
Atletisme combinades:  la cuixa, el genoll i la cama. 
Atletisme fons: el genoll, la cuixa i la cama. 
Atletisme llançaments: la cuixa, el genoll i el peu. 
Incidència de la lesió 
























































Atletisme combinades -     0,17  0,33  0,67  0,17  0,33  1,33  0,83  1,17  1,00  0,33  0,33  -     0,17  0,17  -    -    
Atletisme fons -     -     0,20  0,10  -     0,10  0,30  0,50  0,30  -     0,10  0,20  -     -     0,10  0,10  0,10  
Atletisme llançaments -     0,22  0,28  0,39  -     0,28  0,44  0,44  0,33  0,22  0,39  0,33  0,06  0,22  -     0,11  0,28  
Atletisme marxa -     0,08  0,23  0,08  -     0,46  0,46  0,46  0,38  0,08  0,46  -     0,08  -     -     -    0,15  
Atletisme mig fons 0,07  0,07  0,07  0,07  0,07  0,29  0,64  0,36  0,29  0,36  0,36  -     -     -     -     -    -    
Atletisme salts 0,08  0,15  0,15  0,48  0,05  0,23  0,58  0,40  0,38  0,75  0,35  0,23  0,03  0,15  0,03  0,13  0,43  
Atletisme tanques 0,06  0,33  0,33  0,39  0,17  0,44  0,94  0,61  0,50  0,56  0,44  -     -     0,06  -     0,11  0,22  
Atletisme velocitat -     -     0,13  0,13  0,13  0,13  2,00  0,50  0,50  0,25  0,38  0,25  -     -     -     -    -    
Automobilisme -     0,11  0,22  0,22  -     -     -     0,22  -     0,11  0,22  -     -     -     -     0,67  0,11  
Ball esportiu -     -     -     0,17  -     0,17  -     -     0,33  -     0,17  -     0,17  -     -     0,17  0,17  
Boxa -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     0,07  -     -     -     0,14  0,07  
Ciclisme -     0,07  0,20  0,27  -     0,07  0,20  0,33  0,13  0,07  -     -     -     -     -     0,33  0,20  
Esgrima espasa 0,04  0,09  0,17  0,04  -     0,22  0,83  0,17  0,13  0,35  0,26  0,17  -     0,04  0,04  0,13  0,39  
Gimnàstica esportiva 0,07  0,02  0,20  0,24  0,17  0,12  0,22  0,41  0,29  0,59  0,41  0,46  -     0,17  0,07  0,20  0,49  
Gimnàstica rítmica 0,25  0,50  0,69  1,13  0,06  1,06  1,06  1,19  1,25  0,94  1,25  0,31  -     -     -     -    -    
Gimnàstica trampolí 0,04  0,54  0,50  0,96  0,04  0,15  0,15  0,88  0,62  1,00  0,65  0,35  0,04  0,04  0,04  0,12  0,12  
Golf 0,02  0,17  0,17  0,29  -     -     0,07  0,24  0,05  0,05  0,05  0,15  0,02  0,02  0,07  0,15  0,12  
Halterofília -     0,15  0,46  0,54  -     0,08  0,23  1,23  0,31  0,08  -     0,62  -     0,31  0,15  0,15  -    
Lluita grecoromana 0,31  0,15  0,46  0,23  0,08  0,08  0,15  0,46  0,15  -     0,15  0,46  0,15  0,54  -     0,46  0,54  
Lluita lliure olimpica 0,08  -     0,33  0,17  0,08  -     0,25  0,17  -     -     -     0,25  0,08  -     0,08  0,17  0,25  
Motociclisme 0,09  0,18  -     -     -     0,18  0,18  0,36  -     0,18  0,09  0,18  0,09  -     0,09  0,18  0,55  
Natació carreres 0,05  0,14  0,14  0,17  -     0,15  0,11  0,22  0,06  0,14  0,14  1,20  0,14  0,05  0,02  0,02  0,08  
Natació sincronitzada 0,16  0,58  0,21  0,47  -     0,42  1,05  0,16  0,37  0,11  1,16  0,84  0,05  0,16  0,05  0,05  0,11  
Patinatge de velocitat -     0,50  -     0,20  -     0,10  0,30  0,40  0,20  0,50  0,30  0,20  -     0,10  -     -    -    
Pentatló modern 0,11  0,11  0,11  0,22  -     0,11  0,44  0,63  0,59  0,63  0,30  0,22  0,07  -     0,07  0,26  0,26  
Taekwondo 0,16  0,26  0,29  0,39  0,03  0,84  1,87  1,58  0,84  1,00  1,45  0,11  -     0,13  0,13  0,26  1,03  
Tennis -     0,12  0,07  0,12  0,15  0,10  0,22  0,22  0,10  0,22  0,12  0,12  -     0,12  0,07  0,27  0,17  
Tennis de taula -     0,04  0,11  0,13  -     0,06  0,19  0,21  0,09  0,06  0,13  0,28  0,11  0,02  0,06  0,09  0,13  
Tir de precisió 0,07  0,07  0,14  0,21  -     -     0,14  0,29  0,07  0,07  -     0,14  0,07  0,07  0,29  -    0,07  
Triatló 0,07  -     0,13  0,20  -     0,27  0,27  0,40  0,13  0,47  0,27  0,13  0,07  0,07  -     0,27  -    
Voleibol -     0,14  -     0,14  -     0,14  -     0,14  -     0,14  -     0,14  -     -     -     -    -    
Waterpolo 0,15  0,16  0,14  0,14  0,04  0,03  0,16  0,19  0,04  0,06  0,06  0,53  0,04  0,18  0,09  0,08  0,48  
Incidència mitjana 0,06  0,16  0,20  0,28  0,04  0,21  0,46  0,44  0,30  0,31  0,31  0,26  0,04  0,08  0,05  0,14  0,20  
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Atletisme marxa: la cintura pelviana, la cuixa, el genoll i el peu, tots amb la mateixa 
incidència. 
Atletisme mig fons: la cuixa, el genoll, el turmell i el peu amb la mateixa incidència. 
Atletisme salts: el turmell, la cuixa i la regió lumbar. 
Atletisme tanques: la cuixa, el genoll i el turmell. 
Atletisme velocitat: la cuixa, el genoll i la cama. 
Automobilisme: el canell, la regió toràcica, la regió lumbar, el genoll i el peu que 
presenten la mateixa incidència. 
Ball esportiu: la cama, la resta d’àrees afectades presenten la mateixa incidència. 
Boxa:  el canell, la cintura escapular i la mà. 
Ciclisme: el genoll, el canell i la regió lumbar. 
Esgrima espasa: la cuixa, la mà i el turmell. 
Gimnàstica esportiva: el turmell, la mà i la cintura escapular. 
Gimnàstica rítmica: la cama i el peu amb la mateixa incidència i el genoll.  
Gimnàstica trampolí: el turmell, la regió lumbar i el genoll. 
Golf:  la regió lumbar, el genoll  i en tercer lloc les regions cervicals i toràciques amb la 
mateixa incidència. 
Halterofília: el genoll, la cintura escapular i la regió lumbar. 
Lluita grecoromana: els més afectats són el colze i la mà amb la mateixa incidència i 
després el genoll i la regió toràcica també amb la mateixa incidència. 
Lluita lliure olímpica: la regió toràcica, la cuixa, la cintura escapular i la mà amb la 
mateixa incidència. 
Motociclisme: la mà i el genoll seguits per la regió cervical, la cintura pelviana, la 
cuixa, el turmell, la cintura escapular i el canell amb la mateixa incidència. 
Natació carreres: la cintura escapular, el genoll i la regió lumbar. 
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Natació sincronitzada: el peu, la cuixa i la cintura escapular. 
Patinatge de velocitat: la regió cervical i el turmell amb la mateixa incidència i el genoll.  
Pentatló modern: el genoll i el turmell amb la mateixa incidència i la cama. 
Taekwondo: la cuixa, el genoll i el peu. 
Tennis: el canell,  i amb la mateixa incidència la cuixa, el genoll i el turmell. 
Tennis de taula: la cintura escapular, el genoll i la cuixa. 
Tir de precisió: amb la mateixa incidència, el genoll i l’avantbraç i després la regió 
lumbar. 
Triatló: el turmell, el genoll,  i amb la mateixa incidència la cintura pelviana, la cuixa, el 
peu i el canell. 
Voleibol:  presenta lesions amb la mateixa incidència  a la regió cervical i lumbar, la 
cintura pelviana, el genoll, el turmell i la cintura escapular. 
Waterpolo:  la cintura escapular, la mà i el genoll. 
 
4.3.2. Topografia de la lesió en la visita per lesió crònica 
Lesió crònica i topografia de la lesió  
El nombre de visites per lesió crònica és molt menor que el de visites per lesió aguda. A 
la Taula 14 podem veure la localització topogràfica de les diferents visites per lesió 
crònica i la incidència corresponent. La incidència més alta s’observa  al genoll (0,06), 
seguit per la regió lumbar (0,059), el turmell (0,039) i la cintura escapular (0,029). La 
incidència més baixa es presenta  al cap (0,001), la regió cervical (0,003), la regió 







Taula 14. Nombre i incidència de la topografia de la lesió en les visites per lesió 
aguda. 
Lesió crònica i topografia.    Nombre de lesions i incidència 
 N (%) Incidència 
Cap 1 (0,4%) 0,001 
Regió cervical 2 (0,9%) 0,003 
Regió toràcica 5 (2,1%) 0,007 
Regió lumbar 44 (18,9%) 0,059 
Regió abdominal 2 (0,9%) 0,003 
Cintura pelviana 13 (5,6%) 0,017 
Cuixa 11 (4,7%) 0,015 
Genoll 45 (19,3%) 0,060 
Cama 15 (6,4%) 0,020 
Turmell 29 (12,4%) 0,039 
Peu 14 (6%) 0,019 
Cintura escapular 22 (9,4%) 0,029 
Braç 2 (0,9%) 0,003 
Colze 4 (1,7%) 0,005 
Avantbraç 3 (1,3%) 0,004 
Canell 17 (7,3%) 0,023 
Mà 4 (1,7%) 0,005 
Total lesions 233 
Total esportistes 749 
 
 
Lesió crònica i topografia de la lesió per gènere  
Quan es fa la comparació entre gèneres de la topografia en la lesió crònica, tal com 
s’observa  a la Taula 15, en les dones la incidència de lesions és més gran  a la regió 
lumbar, la cintura pelviana, la cama, el turmell, el peu i el canell que en els homes; i  en 
els homes la incidència de lesions és més gran al genoll i el colze que en les dones.  
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En les dones, la incidència major de lesió crònica és a la regió lumbar (0,063), el turmell 
(0,6) i el genoll (0,39). En els homes, les zones amb major incidència de lesió crònica 
són el genoll (0,77), la regió lumbar (0,056) i la cintura escapular (0,024). 
 
 
Taula 15. Incidència de la topografia de la lesió per gènere en les visites per lesió 
crònica ( en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de visita per lesió crònica per la topografia i per gènere 
 Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
Cap 0 - 1 0,003 
Regió cervical 2 0,005 0 - 
Regió toràcica 3 0,007 2 0,006 
Regió lumbar 23 0,056 21 0,063 
Regió abdominal 0 - 2 0,006 
Cintura pelviana 5 0,012 8 0,024 
Cuixa 6 0,015 5 0,015 
Genoll 32 0,077 13 0,039 
Cama 7 0,017 8 0,024 
Turmell 9 0,022 20 0,060 
Peu 7 0,017 7 0,021 
Cintura escapular 10 0,024 12 0,036 
Braç 0 - 2 0,006 
Colze 3 0,007 1 0,003 
Avantbraç 1 0,002 2 0,006 
Canell 8 0,019 9 0,027 
Mà 2 0,005 2 0,006 
Total lesions 118  115  






Lesió crònica i topografia de la lesió per edat 
A la  Taula 16 es mostra la incidència de la topografia de la lesió crònica a les diferents 
franges d’edat. La major incidència de lesió crònica en el grup de menors de 16 anys 
s’observa a la regió lumbar (0,096), el canell (0,037), el genoll (0,03) i el turmell (0,03). 
En el grup de 16 a 18 anys també es presenta a la regió lumbar (0,032), el genoll 
(0,032), el turmell (0,021) i la cintura escapular (0,026). En els dos grups de major edat 
s’observen un nombre major d’incidències per sobre de la mitjana. En el grup de 19 a 
22 anys la topografia més afectada és el genoll (0,092) seguit de la columna lumbar 
(0,064) i la cintura escapular (0,046). En el grup de majors de 22 anys el genoll també 
és la topografia més afectada (0,073), seguit del turmell (0,068), la regió lumbar (0,053) 
i la mà (0,044). 
 
Lesió crònica i topografia de la lesió per esport 
El nombre de visites per lesió crònica és molt més baix que el de visites per lesió aguda 
i, com veiem a la Taula 17, la incidència és més baixa i hi ha menys topografies 
afectades. Les topografies afectades amb una incidència més gran són el genoll (0,084), 
la columna lumbar (0,057), el turmell (0,049), la cintura escapular (0,024) i la cama 
(0,023). 
Per esports, els que tenen la incidència més alta d’afectació del genoll són l’halterofília 
(0,77), el voleibol (0,43) i l’atletisme combinades (0,33). La major incidència de lesió 
crònica de la columna lumbar és presenta a l’automobilisme (0,22), el golf (0,20) i 
l’esgrima (0,17). La localització de la lesió crònica al turmell es veu en el triatló (0,29), 
l’atletisme velocitat (0,25) i la gimnàstica trampolí (0,19). En la cintura escapular, la 
lesió crònica es presenta a l’halterofília (0,31), la natació carreres (0,12) i la natació 
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sincronitzada  (0,11). Cal destacar la incidència de lesió crònica a la cama en el voleibol 
(0,14) i al canell en l’halterofília (0,23). 
Els esports  amb més zones topogràfiques afectades són la gimnàstica esportiva,  
l’atletisme salts, el taekwondo, la natació carreres i el tennis de taula. 
 
 
Taula 16. Incidència de topografia de la lesió per franges d'edat en les visites per 
lesió crònica (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de visita per lesió crònica per la topografia i per l’edat 
  <16 16-18 19-22 >22 
 N Inc. N Inc. N Inc. N Inc 
Cap 0 - 0 - 1 0,005 0 - 
Regió cervical 0 - 0 - 0 - 2 0,010 
Regió toràcica 1 0,007 2 0,011 2 0,009 0 - 
Regió lumbar 13 0,096 6 0,032 14 0,064 11 0,053 
Regió abdominal 1 0,007 0 - 1 0,005 0 - 
Cintura pelviana 2 0,015 1 0,005 7 0,032 3 0,015 
Cuixa 1 0,007 2 0,011 4 0,018 4 0,019 
Genoll 4 0,030 6 0,032 20 0,092 15 0,073 
Cama 1 0,007 2 0,011 6 0,028 6 0,029 
Turmell 4 0,030 4 0,021 7 0,032 14 0,068 
Peu 0 - 1 0,005 5 0,023 8 0,039 
Cintura escapular 1 0,007 5 0,026 10 0,046 6 0,029 
Braç 0 - 1 0,005 0 - 1 0,005 
Colze 0 - 2 0,011 0 - 2 0,010 
Avantbraç 0 - 1 0,005 1 0,005 1 0,005 
Canell 5 0,037 2 0,011 1 0,005 9 0,044 
Mà 2 0,015 0 - 0 - 2 0,010 
Total lesions 35  35  79  84  






































































Atletisme combinades -       -       -       -       -       -       -       0,33    -       0,17    -       -       -       -       0,17    -       -       
Atletisme fons -       -       -       0,10    -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Atletisme llançaments -       -       0,06    0,06    -       -       -       0,17    -       0,06    0,06    -       0,06    0,11    -       -       -       
Atletisme marxa -       -       -       -       -       -       0,08    -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Atletisme mig fons -       -       -       -       -       -       0,07    -       -       0,07    -       -       -       -       -       -       -       
Atletisme salts -       -       -       0,03    -       0,03    0,03    0,10    0,08    0,05    0,03    0,03    -       -       -       -       0,03    
Atletisme tanques -       -       -       0,06    -       -       0,06    0,06    0,06    -       -       -       -       -       -       0,06    -       
Atletisme velocitat -       0,13    -       -       -       -       -       -       0,13    0,25    -       -       -       -       -       -       -       
Automobilisme -       -       -       0,22    -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Ball esportiu -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Boxa -       -       -       0,07    -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Ciclisme -       -       -       -       -       0,07    -       0,07    -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Esgrima espasa -       -       -       0,17    -       -       -       -       -       0,04    -       0,04    -       -       -       -       -       
Gimnàstica esportiva -       -       -       0,10    0,05    0,05    -       0,05    0,02    0,10    0,02    0,02    -       0,05    -       0,10    -       
Gimnàstica rítmica -       -       -       0,06    -       0,13    -       0,06    -       0,06    0,19    -       -       -       -       -       -       
Gimnàstica trampolí -       -       0,04    0,15    -       0,04    -       -       -       0,19    0,08    0,08    -       -       -       -       -       
Golf -       -       -       0,20    -       -       0,02    0,02    -       -       -       -       -       -       -       0,02    -       
Halterofília -       -       -       0,15    -       -       0,08    0,77    -       -       -       0,31    -       -       -       0,23    0,08    
Lluita grecoromana -       -       -       -       -       -       -       0,15    -       -       0,08    -       -       -       -       -       -       
Lluita lliure olimpica -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Motociclisme -       -       -       0,09    -       -       -       -       -       -       0,09    -       -       -       -       -       -       
Natació carreres -       0,02    -       0,05    -       0,05    0,03    0,03    -       0,02    0,02    0,12    -       -       -       -       -       
Natació sincronitzada -       -       -       0,05    -       -       -       -       0,05    0,05    -       0,11    -       -       -       -       -       
Patinatge de velocitat -       -       -       -       -       -       -       0,10    0,10    -       -       -       -       -       -       -       -       
Pentatló modern -       -       -       0,04    -       -       -       0,07    0,04    0,04    -       -       0,04    -       -       0,04    0,04    
Taekwondo -       -       -       0,08    -       0,05    0,05    0,13    0,11    0,05    0,05    -       -       -       0,03    0,08    -       
Tennis -       -       0,02    -       -       -       -       -       -       -       -       0,02    -       -       -       0,02    -       
Tennis de taula 0,02    -       0,04    0,04    -       -       0,02    0,04    0,02    -       -       -       -       -       -       0,02    0,02    
Tir de precisió -       -       -       0,07    -       -       -       0,07    -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Triatló -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,13    -       -       -       -       -       -       -       
Voleibol -       -       -       -       -       -       -       0,43    0,14    0,29    -       -       -       -       -       -       -       
Waterpolo -       -       -       0,03    -       0,01    -       0,03    -       0,01    -       0,03    -       -       -       0,01    -       
Incidència mitjana 0,001  0,004  0,005  0,057  0,002  0,013  0,014  0,084  0,023  0,049  0,019  0,024  0,003  0,005  0,006  0,018  0,005  
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4.3.3. Topografia de la lesió en les visites per lesió recidivant 
Lesió recidivant i topografia de la lesió  
El nombre de visites per lesió recidivant és menor que el de visites per lesió aguda i 
similar al de visites per lesió crònica, per tant la incidència també és més baixa. 
Com veiem a la Taula 18, la regió topogràfica que presenta una incidència més alta és el 
genoll (0,047), seguit de la cintura escapular (0,039), la regió lumbar (0,032) i el turmell 
(0,029). La incidència més baixa  es troba a la regió abdominal (0,001), el braç (0,003) i 
la regió toràcica (0,004). No es presenta cap lesió recidivant al cap. 
 
Taula 18. Nombre i incidència de la topografia de la lesió en les visites per lesió 
recidivant. 
Nombre i incidència de topografia de la lesió en la visita per lesió recidivant 
Topografia N (%) Incidència 
Cap 0 (0%) - 
Regió cervical 5 (2,1%) 0,007 
Regió toràcica 3 (1,3%) 0,004 
Regió lumbar 24 (10,3%) 0,032 
Regió abdominal 1 (0,4%) 0,001 
Cintura pelviana 12 (5,2%) 0,016 
Cuixa 14 (6%) 0,019 
Genoll 35 (15%) 0,047 
Cama 17 (7,3%) 0,023 
Turmell 22 (9,4%) 0,029 
Peu 6 (2,6%) 0,008 
Cintura escapular 29 (12,4%) 0,039 
Braç 2 (0,9%) 0,003 
Colze 8 (3,4%) 0,011 
Avantbraç 4 (1,7%) 0,005 
Canell 19 (8,2%) 0,025 
Mà 4 (1,7%) 0,005 
Total lesions 205 
Total esportistes 749 
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Lesió recidivant i topografia de la lesió per gènere  
A la Taula 19 es compara la incidència de lesió de les diferents topografies en dones i 
homes. Les dones presenten una incidència més alta de lesió recidivant al genoll 
(0,057), la regió lumbar (0,048) i la cintura escapular (0,045). Els homes també 
presenten una incidència més alta de lesió recidivant al genoll (0,039), el turmell (0,34), 
la cintura escapular (0,34)  i el canell (0,34). 
 
Taula 19. Incidència de topografia de la lesió per gènere en les visites per lesió 
recidivant (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de la topografia de la lesió per gènere en la visita per lesió recidivant  
  Homes Dones 
 N Inc. N Inc. 
Cap 0 - 0 - 
Regió cervical 3 0,007 2 0,006 
Regió toràcica 1 0,002 2 0,006 
Regió lumbar 8 0,019 16 0,048 
Regió abdominal 1 0,002 0 - 
Cintura pelviana 4 0,010 8 0,024 
Cuixa 5 0,012 9 0,027 
Genoll 16 0,039 19 0,057 
Cama 6 0,015 11 0,033 
Turmell 14 0,034 8 0,024 
Peu 2 0,005 4 0,012 
Cintura escapular 14 0,034 15 0,045 
Braç 1 0,002 1 0,003 
Colze 1 0,002 7 0,021 
Avantbraç 2 0,005 2 0,006 
Canell 14 0,034 5 0,015 
Mà 3 0,007 1 0,003 
Total lesions 95  
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Si fem la comparació entre gèneres s’observa que les dones tenen més lesions 
recidivants a la regió lumbar, la cintura pelviana, la cuixa, el genoll, la cama, el peu, la 
cintura escapular i el colze. Els homes tenen més lesions recidivants al turmell i al 
canell. 
 
Lesió recidivant i topografia de la lesió per edat 
La Taula 20 mostra la distribució de la topografia de les lesions recidivants en les 
diferents franges d’edat.  
 
Taula 20. Incidència de la topografia de la lesió per franges d'edat en les visites per 
lesió recidivant (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de lesió recidivant per localització i per edat 
  <16 16-18 19-22 >22 
 N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Cap 0 - 0 - 0 - 0 - 
Regió cervical 1 0,007 1 0,005 0 - 3 0,015 
Regió toràcica 0 - 0 - 2 0,009 1 0,005 
Regió lumbar 3 0,022 5 0,026 12 0,055 4 0,019 
Regió abdominal 0 - 0 - 0 - 1 0,005 
Cintura pelviana 1 0,007 2 0,011 5 0,023 4 0,019 
Cuixa 2 0,015 2 0,011 6 0,028 4 0,019 
Genoll 5 0,037 5 0,026 16 0,073 9 0,044 
Cama 0 - 3 0,016 11 0,050 3 0,015 
Turmell 3 0,022 3 0,016 6 0,028 10 0,049 
Peu 2 0,015 0 - 3 0,014 1 0,005 
Cintura escapular 7 0,052 7 0,037 7 0,032 8 0,039 
Braç 0 - 2 0,011 0 - 0 - 
Colze 0 - 4 0,021 3 0,014 1 0,005 
Avantbraç 1 0,007 2 0,011 1 0,005 0 - 
Canell 7 0,052 4 0,021 6 0,028 2 0,010 
Mà 0 - 0 - 0 - 4 0,019 
Total lesions  32  40  78  55  
Total esportistes 135  190  218  206  
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Els menors de 16 anys presenten el nombre menor de lesions recidivants, amb una alta 
incidència al canell, el genoll i la regió lumbar. A la franja de 16 a 18 anys s’observa la 
major incidència de lesió recidivant a la cintura escapular (0,037), seguida per la regió 
lumbar (0,026) i el genoll (0,026). Entre els de 19 i 22 anys la incidència més alta de 
lesió recidivant  es troba al genoll (0,073), la regió lumbar (0,055) i la cama (0,05). En 
els majors de 22 anys la incidència és més gran al turmell (0,049), el genoll (0,044) i la 
cintura escapular (0,039). 
 
Lesió recidivant i topografia de la lesió per esport 
Com veiem a la Taula 21, les topografies afectades amb la incidència més alta per lesió 
recidivant són el genoll (0,051), el turmell (0,036), la cintura escapular (0,033), la regió 
lumbar (0,028), la cuixa (0,027), el canell (0,026) i la cama (0,025). 
Per esports, el que té la incidència més alta d’afectació del genoll és l’atletisme 
llançaments (0,222), el patinatge de velocitat (0,2), el taekwondo (0,184) i l’atletisme 
tanques (0,167).  
La localització de la lesió recidivant al turmell es veu en atletisme combinades (0,333), 
gimnàstica trampolí (0,154) i atletisme velocitat (0,125).  
A la cintura escapular, la lesió recidivant amb més incidència es presenta a la atletisme 
combinades  (0,333), l’atletisme llançaments (0,222) i la gimnàstica trampolí (0,115).  
La major incidència de lesió recidivant de la columna lumbar es presenta a la gimnàstica 
trampolí (0,231), l’atletisme tanques (0,167) i l’atletisme llançaments (0,111).  
A la cuixa, la incidència més alta es troba a l’atletisme velocitat (0,25),  el ball esportiu 
(0,167) i l’atletisme tanques (0,111). 
L’automobilisme presenta una major incidència de lesió recidivant al canell (0,222), 
seguit per la gimnàstica esportiva (0,146) i el motociclisme (0,091). 
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Els esports que presenten una incidència mes alta a la cama són l’atletisme de velocitat 
(0,25), el pentatló modern (0,2) i l’atletisme tanques (0,132). 
Els esports  amb més zones topogràfiques afectades són atletisme llançaments, 




































































Atletisme combinades -      -      -      -      -      -      -      0,167  -      0,333  -      0,333  -      -      0,167  -      -      
Atletisme fons -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme llançaments -      0,056  -      0,111  0,056  0,111  -      0,222  -      0,111  0,056  0,222  -      0,056  -      -      -      
Atletisme marxa -      -      -      -      -      -      0,077  0,077  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme mig fons -      -      -      -      -      0,071  -      -      -      0,071  -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme salts -      -      -      0,025  -      -      0,025  0,025  0,025  0,050  -      -      -      -      -      -      0,025  
Atletisme tanques -      0,056  0,056  0,167  -      0,111  0,111  0,167  0,056  0,056  -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme velocitat -      -      -      -      -      -      0,250  -      0,250  0,125  -      -      -      -      -      -      -      
Automobilisme -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      0,222  -      
Ball esportiu -      -      -      -      -      -      0,167  -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Boxa -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Ciclisme -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Esgrima espasa -      -      -      0,043  -      0,043  0,087  -      0,043  -      -      0,087  -      -      -      -      -      
Gimnàstica esportiva -      -      -      0,049  -      -      -      0,024  -      -      0,024  0,098  -      -      0,024  0,146  -      
Gimnàstica rítmica -      -      -      -      -      -      0,063  -      0,063  -      -      -      -      -      -      -      -      
Gimnàstica trampolí -      -      0,077  0,231  -      0,038  -      0,115  -      0,154  -      0,115  -      -      -      -      -      
Golf -      0,024  -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      0,024  -      
Halterofília -      -      -      0,077  -      -      -      0,077  -      -      -      -      -      -      -      0,077  -      
Lluita grecoromana -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      0,077  -      
Lluita lliure olimpica -      -      -      -      -      -      -      0,083  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Motociclisme -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      0,091  -      
Natació carreres -      0,015  -      -      -      -      -      0,015  -      0,015  -      -      0,015  0,015  -      -      -      
Natació sincronitzada -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Patinatge de velocitat -      -      -      -      -      -      -      0,200  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Pentatló modern -      -      -      0,037  -      0,037  -      0,037  0,222  0,111  -      0,037  -      -      -      -      0,037  
Taekwondo -      -      -      0,105  -      0,026  0,079  0,184  0,132  0,105  0,026  -      -      -      -      0,026  0,053  
Tennis -      -      -      0,024  -      0,049  -      0,024  -      0,024  -      -      -      0,024  -      0,024  -      
Tennis de taula -      0,021  -      0,021  -      -      -      0,043  -      -      0,021  0,043  -      -      0,021  0,064  -      
Tir de precisió -      -      -      -      -      -      -      0,071  -      -      -      -      -      -      0,071  0,071  -      
Triatló -      -      -      -      -      -      -      0,067  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Voleibol -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Waterpolo -      -      -      0,013  -      0,013  0,013  0,038  -      -      -      0,114  0,013  0,063  -      0,013  -      
Incidència mitjana -      0,005  0,004  0,028  0,002  0,016  0,027  0,051  0,025  0,036  0,004  0,033  0,001  0,005  0,009  0,026  0,004  
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4.3.4  Topografia de la lesió en les visites per lesió seqüela 
Lesió seqüela i topografia de la lesió  
El primer que destaca a la Taula 22 és el baix nombre de lesions seqüela i que solament 
s’han trobat en set localitzacions topogràfiques. La incidència més alta de lesió seqüela 
es troba al turmell (0,011), el genoll (0,007), la cuixa (0,003) i la mà (0,003). 
 
Taula 22. Nombre i incidència de la topografia de la lesió en la visita per lesió 
seqüela. 
Nombre i incidència de la topografia de la lesió en la visita per lesió seqüela     
Topografia N (%) Incidència 
Cap - - 
Regió cervical - - 
Regió toràcica - - 
Regió lumbar - - 
Regió abdominal - - 
Cintura pelviana - - 
Cuixa 2 (10%) 0,003 
Genoll 5 ( 25%) 0,007 
Cama 1 (5%) 0,001 
Turmell 8 (40%) 0,011 
Peu - - 
Cintura escapular 1 (5%) 0,001 
Braç - - 
Colze - - 
Avantbraç - - 
Canell 1 (5%) 0,001 
Mà 2 (10%) 0,003 
Total lesions 20 





Lesió seqüela i topografia de la lesió per gènere  
 A la Taula 23 s’observa que els homes presenten una incidència de lesions seqüela de 
turmell, cuixa i cama més alta que les dones. . Mentre que  les  dones presenten una 
incidència de lesió seqüela de genoll i canell més alta que els homes..  
 
 
Taula 23. Incidència de la topografia de la lesió per gènere em les visites per lesió 
seqüela. 
Incidència de la topografia de la lesió per gènere en la visita per lesió seqüela 
  Homes Dones 
 N Inc. N Inc. 
Cuixa 2 0,005 0 - 
Genoll 1 0,002 4 0,012 
Cama 1 0,002 0 - 
Turmell 6 0,015 2 0,006 
Cintura escapular 1 0,002 0 - 
Canell 0 - 1 0,003 
Mà 1 0,002 1 0,003 
Total lesions 12  8  




Lesió seqüela i topografia de la lesió per edat 
El nombre de  lesions seqüela és més gran a major edat. No hi ha cap lesió seqüela entre 
els menors de 16 anys, tal com es veu a la Taula 24.  En el grup de 16 a 18 anys 
s’observa lesió seqüela al turmell i el canell. En el grup de 19 a 22 anys, la incidència 
més alta és del turmell (0,014). Els majors de 22 anys presenten la incidència de lesió 





Taula 24. Incidència de la topografia de la lesió per franges d'edat en les visites per 
lesió seqüela. 
Incidència de lesió seqüela per localització i per gènere 
  <16 16-18 19-22 >22 
 N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Cuixa 0 - 0 - 1 0,005 1 0,005 
Genoll 0 - 0 - 1 0,005 4 0,019 
Cama 0 - 0 - 0 - 1 0,005 
Turmell 0 - 1 0,005 3 0,014 4 0,019 
Cintura escapular 0 - 0 - 0 - 1 0,005 
Canell 0 - 1 0,005 0 - 0 - 
Mà 0 - 0 - 1 0,005 1 0,005 
Total lesions 0  2  6  12  
Total esportistes 135  190  218  206  
 
Lesió seqüela i topografia de la lesió per esport 
A la Taula 25 s’observen els esports que presenten la lesió seqüela i la topografia. El 
turmell és la topografia més afectada, seguida del genoll. El taekwondo i l’atletisme 
llançaments són els esports amb més localitzacions topogràfiques afectades. 
Cal destacar que el genoll té la incidència més alta de lesió seqüela (0,18). 
Taula 25. Incidència de la topografia de la lesió per esports en la visita per lesió 
seqüela. 
Lesió seqüela 
























Atletisme llançaments -      -      -      0,05    0,05    -      0,05   
Atletisme salts -      -      -      0,08    -      -      -     
Atletisme tanques 0,05    -      -      0,05    -      -      -     
Esgrima -      0,08    -      -      -      -      -     
Gimnàstica trampolí -      -      -      0,08    -      -      -     
Golf -      -      -      0,02    -      -      -     
Motociclisme -      0,18    -      -      -      -      -     
Taekwondo 0,02    0,05    0,02    -      -      -      0,02   
Tennis -      -      -      -      -      0,02    -     
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4.4  Característiques de l’estructura lesionada en els diferents motius de visita 
Tenim, en un nombre total de 3.225 visites, 82 dades no registrades respecte a 
l’estructura lesionada. A la Taula 26 es detalla el nombre de dades no registrades 
respecte a l’estructura lesionada en els diferents motius de visita i el percentatge 
corresponent. L’anàlisi d’aquesta variable es fa amb les dades registrades. 
 
 
Taula 26. Dades no registrades en les visites referents a l'estructura lesionada. 
Dades de l’estructura lesionada no registrades 
  N visites N % 
Lesió aguda 2758 73 2,7 
Lesió crònica 240 9 3,8 
Lesió recidivant 206 - - 




4.4.1. Estructura lesionada en les visites per lesió aguda 
Lesió aguda i estructura lesionada 
La Taula 27 mostra que la incidència més alta de l’estructura lesionada en la visita per 
lesió aguda és el teixit muscular (1,26), seguit del tendó (0,59), l’articulació (0,42) i l’os 
(0,4). Les estructures menys lesionades són la membrana sinovial (0,004), la beina 







Taula 27. Nombre i incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió 
aguda. 
Lesió aguda i estructura lesionada. Nombre i incidència 
Estructura N (%) Incidència 
Múscul 948 (35,3%) 1,266 
Lligament 185 (6,9%) 0,247 
Càpsula articular 67 (2,5%) 0,089 
Cartílag de creixement 74 (2,8%) 0,099 
Os 300 (11,2%) 0,401 
Articulació 318 (11,8%) 0,425 
Èntesi 101 (3,8%) 0,135 
Tendó 444 (16,5%) 0,593 
Beina sinovial 10 (0,4%) 0,013 
Bossa serosa 41 (1,5%) 0,055 
Membrana sinovial 3 (0,1%) 0,004 
Menisc 12 (0,4%) 0,016 
Periosti 39 (1,5%) 0,052 
Nervi 16 (0,6%) 0,021 
Altres 127 (4,7%) 0,170 
Total lesions 2685  




Lesió aguda i estructura lesionada per gènere 
En les dones l’estructura amb una incidència més alta d’afectació és el múscul (1,45), 
seguit pel tendó (0,68), l’articulació (0,49) i els lligaments (0,26). En els homes 
l’estructura amb una incidència més alta d’afectació és el múscul (1,12), seguit pel 
tendó (0,52), l’os (0,39) i l’articulació (0,37)  tal com es veu a la Taula 28. 
Les dones tenen una incidència d’afectació més alta que els homes al múscul, el cartílag 






Taula 28. Incidència de l'estructura lesionada per gènere en les visites per lesió 
aguda (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de lesió aguda de l’estructura lesionada i gènere 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
Múscul 461        1,12    487        1,45    
Lligament 98        0,24    87        0,26    
Càpsula articular 33        0,08    34        0,10    
Cartílag de creixement 35        0,08    39        0,12    
Os 163        0,39    137        0,41    
Articulació 152        0,37    166        0,49    
Èntesi 57        0,14    44        0,13    
Tendó 216        0,52    228        0,68    
Beina sinovial 4        0,01    6        0,02    
Bossa serosa 16        0,04    25        0,07    
Membrana sinovial 1        0,00    2        0,01    
Menisc 7        0,02    5        0,01    
Periosti 14        0,03    25        0,07    
Nervi 4        0,01    12        0,04    
Altres 63        0,15    64        0,19    
Total lesions 1324   1361   
Total esportistes 413   336   
 
 
Lesió aguda i estructura lesionada per edat 
La Taula 29 mostra la incidència de l’estructura lesionada en les diferents franges 
d’edat. L’estructura més lesionada a totes les edats és el múscul i la segona és el tendó. 
La tercera estructura més lesionada és l’articulació,  excepte per al grup de 16 a 18 anys, 
en  què ho és l’os. La quarta estructura més lesionada és l’os, excepte en el grup de 16 a 
18 anys, en què ho és l’articulació. En el grup de menors de 16 anys i el grup de 19 a 22 
anys la incidència de la lesió de lligament està per sobre de la mitjana. 
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La incidència més alta de lesió muscular (1,46), de tendó (0,73),  d’articulació (0,56) i 
de l’os (0,53) es veu en el grup de 19 a 22 anys. La incidència més alta de lesió de 
lligament s’observa en el grup de menors de 16 anys (0,28).  
Cal remarcar que, en els menors de 16 anys, les incidències de lesió del cartílag de 
creixement i de  l’èntesi o inserció, encara que es troben per sota de la mitjana, són més 
altes que en els altres grups d’edat. 
 
 
Taula 29. Incidència de l'estructura lesionada per edat en les visites per lesió aguda 
(en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Incidència de lesió aguda per estructura lesionada i edat 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Múscul 167 1,24 178 0,94 319 1,46 284 1,38 
Lligament 38 0,28 42 0,22 57 0,26 48 0,23 
Càpsula articular 8 0,06 20 0,11 18 0,08 21 0,10 
Cartílag de creixement 22 0,16 14 0,07 24 0,11 14 0,07 
Os 52 0,39 60 0,32 115 0,53 73 0,35 
Articulació 54 0,40 59 0,31 123 0,56 82 0,40 
Èntesi 26 0,19 16 0,08 34 0,16 25 0,12 
Tendó 75 0,56 101 0,53 159 0,73 109 0,53 
Beina sinovial 2 0,01 4 0,02 2 0,01 2 0,01 
Bossa serosa 5 0,04 9 0,05 17 0,08 10 0,05 
Membrana sinovial 1 0,01 1 0,01 1 0,00 0 - 
Menisc 3 0,02 0 - 3 0,01 6 0,03 
Periosti 8 0,06 7 0,04 20 0,09 4 0,02 
Nervi 1 0,01 3 0,02 6 0,03 6 0,03 
Altres 19 0,14 23 0,12 48 0,22 37 0,18 
Total lesions 481  537  946  721  







Lesió aguda i estructura lesionada per esport 
 
La  Taula 30 mostra la incidència de l’estructura lesionada en la lesió aguda a cada 
esport i la incidència mitjana de cada estructura lesionada. Per tal de facilitar-ne 
l’observació , la graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de 
manera que una major tonalitat correspon a una incidència més alta.  
En general, s’observa una incidència mitjana més alta de lesió  al múscul (1,35), el 
tendó (0,52), l’articulació (0,4), l’os (0,36), i el lligament (0,25). 
Per a cadascuna de les estructures lesionades, la incidència més alta de lesió al múscul 
correspon a la gimnàstica rítmica (4,19), l’atletisme combinades (3,33), l’atletisme 
velocitat (3,13), el taekwondo (2,84), la natació sincronitzada (2,58) i l’atletisme 
tanques (2,33).  
El tendó està més afectat en el taekwondo (1,79), la natació carreres (1,02), el pentatló 
modern (0,93), l’halterofília (0,92), la natació sincronitzada (0,89) i l’atletisme salts 
(0,85).  
Els esports amb una major incidència d’afectació de l’articulació són la gimnàstica 
trampolí (1,35), el taekwondo  (1,16), l’atletisme tanques (0,89), la gimnàstica esportiva 
(0,8), la lluita grecoromana (0,77) i la gimnàstica rítmica (0,75).  
L’os presenta una incidència més alta de lesió en el taekwondo (2,34), la lluita 
grecoromana (1), la natació sincronitzada (0,84), la gimnàstica rítmica (0,81) i la 
gimnàstica trampolí (0,69).  
El lligament presenta una major incidència de lesions en l’atletisme combinades (1,67), 
el taekwondo (0,61), la gimnàstica trampolí (0,58), l’atletisme salts (0,5) i la gimnàstica 
esportiva (0,46).   




El cartílag de creixement presenta la incidència més alta en el taekwondo (0,29), la 
gimnàstica rítmica (0,31), la gimnàstica trampolí (0,23) i la gimnàstica esportiva (0,2). 
La incidència de lesió de l’èntesi  o inserció és més alta en la gimnàstica rítmica (0,69), 
l’halterofília (0,46) i l’atletisme combinades (0,33). 
Cal destacar la incidència de l’afectació de la bossa serosa en la gimnàstica rítmica 
(0,38), i del periosti en la gimnàstica rítmica (0,38) i el pentatló modern (0,22). 
 
Taula 30. Incidència de l'estructura lesionada per esport en les visites per lesió 
aguda. 
 
Incidència de la lesió 
aguda segons 






























































Atletisme combinades 3,33  1,67  0,33  -     0,33  0,33  0,33  0,17  -     -     -     0,17  0,17  -     -     
Atletisme fons 1,00  -     0,10  -     -     0,30  0,10  0,40  -     -     -     -     -     -     0,20  
Atletisme llançaments 1,89  0,22  0,11  -     0,11  0,33  0,17  0,83  -     -     -     -     0,06  -     0,22  
Atletisme marxa 0,92  0,08  -     0,15  0,38  0,31  0,08  0,62  -     0,08  -     -     -     0,08  0,23  
Atletisme mig fons 1,29  0,14  -     0,14  0,07  0,21  0,36  0,29  -     0,14  -     -     -     -     -     
Atletisme salts 1,78  0,50  0,10  0,05  0,33  0,68  0,05  0,85  -     -     -     -     0,05  -     0,20  
Atletisme tanques 2,33  0,28  0,06  0,22  0,06  0,89  0,06  0,56  -     0,11  -     -     0,17  -     0,44  
Atletisme velocitat 3,13  0,13  -     -     -     -     0,13  0,50  0,13  0,13  -     -     -     -     0,25  
Automobilisme 0,33  -     -     0,11  0,44  0,67  0,11  0,22  -     -     -     -     -     -     -     
Ball esportiu 0,50  -     0,17  -     0,17  0,17  -     0,17  -     -     -     -     0,17  -     -     
Boxa 0,07  -     0,07  -     -     0,14  -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Ciclisme 0,47  -     -     0,13  0,27  0,27  0,20  0,33  -     -     -     0,07  -     -     0,20  
Esgrima espasa 1,26  0,35  -     0,04  0,43  0,26  0,17  0,22  -     0,09  -     -     0,04  -     0,17  
Gimnàstica esportiva 0,88  0,46  0,22  0,20  0,51  0,80  0,12  0,59  -     0,07  0,02  0,02  0,07  -     0,15  
Gimnàstica rítmica 4,19  0,38  0,25  0,31  0,81  0,75  0,69  0,75  0,13  0,38  0,13  -     0,38  0,19  0,31  
Gimnàstica trampolí 2,04  0,58  0,15  0,23  0,69  1,35  0,15  0,46  -     0,04  -     0,12  0,15  -     0,31  
Golf 0,85  0,05  0,02  0,05  0,15  0,12  0,02  0,27  -     0,07  -     -     0,02  -     0,07  
Halterofília 1,85  0,31  -     0,08  -     0,46  0,46  0,92  -     0,08  -     -     -     0,08  0,08  
Lluita grecoromana 1,15  0,31  0,15  0,08  1,00  0,77  0,08  0,38  0,08  -     -     -     -     -     0,46  
Lluita lliure olimpica 0,67  0,25  0,17  0,08  0,17  0,17  0,08  0,17  -     -     -     -     0,08  -     0,08  
Motociclisme 0,45  0,27  0,09  0,18  0,36  0,18  -     0,36  0,09  -     -     -     -     -     0,36  
Natació carreres 0,72  0,12  0,05  0,11  0,12  0,22  0,22  1,02  0,02  0,12  -     -     -     0,03  0,05  
Natació sincronitzada 2,58  0,16  0,16  0,05  0,84  0,37  0,16  0,89  0,05  0,11  -     0,11  0,05  0,16  0,42  
Patinatge de velocitat 0,90  -     -     0,10  0,30  0,40  0,10  0,50  -     -     -     -     -     -     0,50  
Pentatló modern 1,26  0,37  0,04  0,11  0,44  0,44  0,15  0,93  0,07  0,07  -     -     0,22  0,04  0,07  
Taekwondo 2,84  0,61  0,29  0,29  2,34  1,16  0,26  1,79  0,03  0,11  -     0,11  0,11  0,11  0,42  
Tennis 0,80  0,29  0,02  0,05  0,17  0,20  0,17  0,37  -     0,02  -     -     0,02  -     0,05  
Tennis de taula 0,70  0,06  0,02  0,04  0,17  0,11  0,06  0,45  -     -     -     -     0,02  0,02  0,04  
Tir de precisió 1,07  0,07  -     0,07  0,21  -     -     0,14  -     -     -     -     -     -     0,14  
Triatló 0,67  0,13  0,07  0,07  0,47  0,33  -     0,80  -     -     -     -     0,07  -     0,13  
Voleibol 0,29  0,14  -     0,14  -     0,14  -     0,14  -     -     -     -     -     -     -     
Waterpolo 1,01  0,14  0,13  0,05  0,30  0,30  0,08  0,43  -     -     -     -     -     -     0,16  
Incidència mitjana 1,35  0,25  0,09  0,10  0,36  0,40  0,14  0,52  0,02  0,05  0,00  0,02  0,06  0,02  0,18  
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4.4.2. Estructura lesionada en les visites per lesió crònica 
Lesió crònica i estructura lesionada 
Entre les estructures afectades, tal com es veu a la Taula 31, la incidència més alta de 
lesió crònica s’observa  al múscul (0,076), seguit del tendó (0,053), l’articulació (0,047) 
i l’os (0,039). Les estructures amb una incidència més baixa de lesió són la membrana 
sinovial (0,001), la bossa serosa (0,005) i el nervi (0,005). 
No s’ha registrat cap lesió crònica que afecti la beina sinovial ni la membrana sinovial. 
 
Taula 31. Nombre i incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió 
crònica 
Nombre i incidència de l’estructura lesionada en les visites per lesió crònica   
 Estructura   N (%)   Incidència  
 Múscul  57 (24,4%) 0,076 
 Lligament  13 (5,6%) 0,017 
 Càpsula articular  10 (4,3%) 0,013 
 Cartílag de creixement  18 (7,8%) 0,024 
 Os  29 (12,6%) 0,039 
 Articulació  35 (15,2%) 0,047 
 Èntesi  8 (3,5%) 0,011 
 Tendó  40 (17,3%) 0,053 
 Beina sinovial  -  - 
 Bossa serosa  4 (1,7%) 0,005 
 Membrana sinovial  1 (0,4%) 0,001 
 Menisc  -  - 
 Periosti  5 (2,2%) 0,007 
 Nervi  4 (1,7%) 0,005 
 Altres  7 (3%) 0,009 
Total lesions 231 







Lesió crònica i estructura lesionada per gènere  
En els dos gèneres, l’estructura més afectada en la lesió crònica és el múscul, amb un 
valor més alt en les dones,  tal com es veu a la Taula 32. Amb la segona estructura 
lesionada, el tendó, també es produeix la mateixa circumstància. Les dones també 
presenten una incidència més alta en les lesions de lligament, de càpsula articular, de 




Taula 32. Incidència de l'estructura lesionada per gènere en les visites per lesió 
crònica (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i incidència de lesió crònica per estructura lesionada i gènere 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
Múscul 29 0,07 28 0,08 
Lligament 5 0,01 8 0,02 
Càpsula articular 3 0,01 7 0,02 
Cartílag de creixement 10 0,02 8 0,02 
Os 14 0,03 15 0,04 
Articulació 22 0,05 13 0,04 
Èntesi 5 0,01 3 0,01 
Tendó 19 0,05 21 0,06 
Beina sinovial 0 - 0 - 
Bossa serosa 1 0,00 3 0,01 
Membrana sinovial 0 - 1 0,00 
Menisc 0 - 0 - 
Periosti 2 0,00 3 0,01 
Nervi 2 0,00 2 0,01 
Altres 4 0,01 3 0,01 
Total lesions 116  115   





Lesió crònica i estructura lesionada per edat  
A la  Taula 33 es representa la incidència de l’afectació de les estructures lesionades per 
cada franja d’edat. Al grup de menors de 16 anys l’estructura més afectada és el múscul, 
seguit de l’os, el tendó i l’articulació. Entre els de 16 a 18 anys les més afectades són 
primer el múscul i després, amb el mateix valor, la càpsula articular, l’os i l’articulació. 
El grup de 19 a 22 anys presenta la més alta incidència de lesió muscular crònica (0,13), 
seguida del cartílag de creixement i el tendó. El grup de majors de 22 anys presenta la 
incidència més alta de lesió tendinosa (0,11), seguida de la lesió en l’articulació i la 
lesió muscular. 
 
Taula 33. Incidència de l'estructura lesionada per edat en les visites per lesió 
crònica (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i Incidència de lesió crònica per estructura lesionada i edat 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Múscul 8 0,06 9 0,05 28 0,13 12 0,06 
Lligament 2 0,01 2 0,01 5 0,02 4 0,02 
Càpsula articular 1 0,01 5 0,03 1 0,00 3 0,01 
Cartílag de creixement 3 0,02 3 0,02 10 0,05 2 0,01 
Os 7 0,05 6 0,03 7 0,03 9 0,04 
Articulació 5 0,04 5 0,03 9 0,04 16 0,08 
Èntesi 2 0,01 0 - 0 - 6 0,03 
Tendó 5 0,04 1 0,01 12 0,06 22 0,11 
Beina sinovial 0 - 0 - 0 - 0 - 
Bossa serosa 0 - 1 0,01 1 0,00 2 0,01 
Membrana sinovial 1 0,01 0 - 0 - 0 - 
Menisc 0 - 0 - 0 - 0 - 
Periosti 0 - 2 0,01 3 0,01 0 - 
Nervi 1 0,01 0 - 1 0,00 2 0,01 
Altres 1 0,01 1 0,01 1 0,00 4 0,02 
Total lesions 36  35  78  82  





Lesió crònica i estructura lesionada per esport 
La Taula 34 mostra la incidència de l’estructura lesionada en la lesió crònica a cada 
esport i la incidència mitjana de cada estructura lesionada. Per tal de facilitar-ne 
l’observació , la graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de 
manera que una major tonalitat correspon a una incidència més alta.  
En general, s’observa una incidència mitjana més alta de lesió al tendó (0,07), el múscul 
(0,06), l’articulació (0,05), l’os (0,04), el cartílag de creixement (0,03) i el lligament 
(0,02). 
Per a cadascuna de les estructures lesionades, la incidència més alta de lesió al tendó 
correspon a l’halterofília (0,69), el voleibol (0,43), l’atletisme llançament (0,22), i 
l’atletisme combinades (0,17).  
Respecte l’afectació del múscul en la lesió crònica, l’esport que presenta una incidència 
més alta és l’atletisme velocitat (0,25), seguit del golf (0,2) i l’atletisme salts (0,18). 
L’articulació es veu més afectada en la gimnàstica trampolí (0,23) i l’halterofília (0,23), 
la gimnàstica rítmica (0,13) i l’atletisme velocitat (0,13). 
Els esports amb més afectació de l’os són la gimnàstica rítmica (0,19), l’atletisme 
combinades (0,17) i l’halterofília (0,15). 
La lesió crònica del cartílag de creixement s’observa al voleibol (0,29) i l’atletisme 
combinades (0,17). 
El lligament es veu més afectat a l’atletisme combinades (0,17), la gimnàstica trampolí 
(0,08) i la gimnàstica esportiva (0,07). 




Cal destacar que al voleibol s’observa una incidència de lesió crònica de periosti molt 
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Atletisme combinades -     0,17  -     0,17  0,17  -     -     0,17  -     -     -     -     -     -     -     
Atletisme fons -     -     -     -     0,10  -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Atletisme llançaments 0,17  -     -     -     -     -     0,06  0,22  -     -     -     -     -     -     0,11  
Atletisme marxa -     -     -     -     -     -     -     0,08  -     -     -     -     -     -     -     
Atletisme mig fons -     -     -     -     0,07  0,07  -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Atletisme salts 0,18  0,03  -     0,03  -     0,05  -     0,08  -     -     -     -     0,03  -     -     
Atletisme tanques 0,06  -     -     0,06  -     0,11  -     -     -     -     -     -     0,06  -     -     
Atletisme velocitat 0,25  -     -     -     -     0,13  -     0,13  -     -     -     -     -     -     -     
Automobilisme 0,11  -     -     -     -     0,11  -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Ball esportiu -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Boxa 0,07  -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Ciclisme -     -     -     -     -     0,07  -     0,07  -     -     -     -     -     -     -     
Esgrima espasa 0,17  -     0,04  -     -     0,04  -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Gimnàstica esportiva 0,10  0,07  0,05  0,02  0,12  0,12  -     0,07  -     -     -     -     -     -     -     
Gimnàstica rítmica -     -     0,06  0,06  0,19  0,13  0,06  -     -     -     -     -     -     -     -     
Gimnàstica trampolí 0,08  0,08  -     0,04  0,04  0,23  -     0,08  -     -     -     -     -     -     0,04  
Golf 0,20  0,02  -     -     0,02  -     -     0,02  -     -     -     -     -     -     -     
Halterofília 0,08  -     -     0,08  0,15  0,23  0,15  0,69  -     -     -     -     -     0,08  0,08  
Lluita grecoromana -     -     0,08  0,08  -     -     -     -     -     0,08  -     -     -     -     -     
Lluita lliure olimpica -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Motociclisme -     -     -     -     0,09  0,09  -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Natació carreres 0,12  0,02  0,02  0,02  0,08  0,02  -     0,02  -     0,02  -     -     -     -     0,03  
Natació sincronitzada 0,05  -     -     -     -     -     -     0,11  -     0,05  -     -     -     0,05  -     
Patinatge de velocitat 0,10  -     -     -     -     -     0,10  -     -     -     -     -     -     -     -     
Pentatló modern 0,04  0,04  0,04  0,04  0,04  0,04  0,04  -     -     -     -     -     0,04  -     -     
Taekwondo 0,16  0,03  0,05  0,03  0,05  0,08  0,05  0,11  -     -     -     -     0,03  0,03  -     
Tennis -     -     -     0,02  0,02  -     -     -     -     0,02  -     -     -     -     -     
Tennis de taula 0,06  -     -     0,04  0,06  0,02  -     -     -     -     0,02  -     -     0,02  -     
Tir de precisió -     -     -     0,07  -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     -     
Triatló -     0,07  -     -     -     -     -     0,07  -     -     -     -     -     -     -     
Voleibol -     -     -     0,29  -     -     -     0,43  -     -     -     -     0,14  -     -     
Waterpolo 0,03  -     0,01  0,01  -     0,03  -     0,04  -     -     -     -     -     -     0,01  
Incidència mitjana 0,06  0,02  0,01  0,03  0,04  0,05  0,01  0,07  -     0,01  0,00  -     0,01  0,01  0,01  
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4.4.3. Estructura lesionada en les visites per lesió recidivant 
Lesió recidivant i estructura lesionada 
A la Taula 35 es pot veure el nombre de lesions i la incidència corresponent de 
l’estructura lesionada en la lesió recidivant. El múscul és l’estructura més afectada 
(0,073), seguit del tendó (0,053), l’articulació (0,043) i el lligament (0,029). Les 
estructures amb una incidència més baixa de lesió són la beina sinovial (0,001), la bossa 
serosa (0,003) i el menisc (0,004). 
No s’ha registrat cap lesió recidivant que afecti la membrana sinovial. 
 
Taula 35. Nombre i incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió 
recidivant. 
Nombre i incidència de l’estructura lesionada en les visites per lesió recidivant 
Estructura N (%) Incidència 
Múscul 55 (26,7%) 0,073 
Lligament 22 (10,7%) 0,029 
Càpsula articular 4 (1,9%) 0,005 
Cartílag de creixement 15 (7,3%) 0,020 
Os 7 (3,4%) 0,009 
Articulació 32 (15,5%) 0,043 
Èntesi 10 (4,9%) 0,013 
Tendó 40 (19,4%) 0,053 
Beina sinovial 1 (0,5%) 0,001 
Bossa serosa 2 (1%) 0,003 
Membrana sinovial -  - 
Menisc 3 (1,5%) 0,004 
Periosti 5 (2,4%) 0,007 
Nervi 4 (1,9%) 0,005 
Altres 6 (2,9%) 0,008 
Total lesions 206 






Lesió recidivant i estructura lesionada per gènere  
La incidència de lesió recidivant més alta en els dos gèneres s’observa  al múscul, i és 
més alta en les dones (Taula 36). En les dones, el tendó i l’articulació són les següents 
estructures afectades amb la mateixa incidència. En els homes, la segona estructura 
lesionada és el tendó. Les dones presenten una incidència més alta de lesió recidivant  al 
múscul, el cartílag de creixement, l’articulació, el menisc, el periosti i el nervi. Els 
homes presenten una incidència més alta que les dones de la càpsula articular i el tendó. 
 
Taula 36. Incidència de l'estructura lesionada per gènere en les visites per lesió 
recidivant (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i incidència de l’estructura lesionada en la lesió recidivant i gènere 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
Múscul 20 0,05 35 0,10 
Lligament 13 0,03 9 0,03 
Càpsula articular 3 0,01 1 0,00 
Cartílag de creixement 3 0,01 12 0,04 
Os 4 0,01 3 0,01 
Articulació 15 0,04 17 0,05 
Èntesi 6 0,01 4 0,01 
Tendó 24 0,06 16 0,05 
Beina sinovial 0 - 1 0,00 
Bossa serosa 1 0,00 1 0,00 
Membrana sinovial 0 - 0 - 
Menisc 1 0,00 2 0,01 
Periosti 2 0,00 3 0,01 
Nervi 2 0,00 2 0,01 
Altres 1 0,00 5 0,01 
Total lesions 95  111  





Lesió recidivant i estructura lesionada per edat 
A totes les edats, la incidència més alta de lesió recidivant s’observa al múscul, seguit 
del tendó i de l’articulació.   Tal com s’observa a la Taula 37, els menors de 16 anys 
presenten el menor nombre de lesions recidivants i l’afectació de la musculatura (0,4) és 
igual que la del cartílag de creixement (0,4) i la del tendó (0,4). És el grup que presenta 
una incidència més alta de lesió recidivant  al cartílag de creixement i   l’èntesi o 
inserció. En el grup de 16 a 18 anys la incidència de lesió recidivant muscular és la més 
alta (0,07), seguit de la lesió del tendó (0,04).  
 
Taula 37. Incidència de l'estructura lesionada per edat en les visites per lesió 
recidivant (en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i Incidència de l’estructura lesionada per edat en les visites per lesió 
recidivant 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Múscul 6 0,04 13 0,07 20 0,09 16 0,08 
Lligament 3 0,02 6 0,03 5 0,02 8 0,04 
Càpsula articular 0 - 1 0,01 1 0,00 2 0,01 
Cartílag de creixement 6 0,04 3 0,02 4 0,02 2 0,01 
Os 2 0,01 1 0,01 4 0,02 0 - 
Articulació 4 0,03 5 0,03 14 0,06 9 0,04 
Èntesi 4 0,03 1 0,01 3 0,01 2 0,01 
Tendó 6 0,04 7 0,04 16 0,07 11 0,05 
Beina sinovial 1 0,01 0 - 0 - 0 - 
Bossa serosa 0 - 1 0,01 0 - 1 0,00 
Membrana sinovial 0 - 0 - 0 - 0 - 
Menisc 0 - 0 - 1 0,00 2 0,01 
Periosti 0 - 0 - 5 0,02 0 - 
Nervi 0 - 1 0,01 2 0,01 1 0,00 
Altres 0 - 1 0,01 4 0,02 1 0,00 
Total lesions 32  40  79  55  




El grup de 19 a 22 anys és el que presenta la incidència més alta de lesió muscular 
(0,09), de tendó (0,07),  d’articulació (0,06) i de l’os (0,02). En el grup de majors de 22 
anys la incidència de lesió muscular també  és la més alta (0,08), seguida de la tendinosa 
(0,05). També és el grup amb una incidència més alta de lesió recidivant de lligament 
(0,04). 
Lesió recidivant i estructura lesionada per esport 
La  Taula 38 mostra la incidència de l’estructura lesionada en la lesió recidivant de cada 
esport i la incidència mitjana de cada estructura lesionada. Per tal de facilitar-ne 
l’observació , la graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de 
manera que una major tonalitat correspon a una incidència més alta.  
En general, s’observa una incidència mitjana més alta de lesió al múscul (0,078), el 
tendó (0,059), l’articulació (0,39), el lligament (0,03), i el cartílag de creixement 
(0,019). 
Per a cadascuna de les estructures lesionades, la incidència més alta de lesió al múscul 
correspon a l’atletisme velocitat (0,375), l’atletisme tanques (0,333), l’atletisme 
llançament (0,333), i el taekwondo (0,263).  
Els esports que presenten una incidència més alta de lesió recidivant al tendó són 
l’atletisme combinades (0,5), l’atletisme llançaments (0,278), la gimnàstica esportiva 
(0,122) i l’atletisme tanques (0,111). 
Respecte a l’articulació, la incidència més alta s’observa en la gimnàstica trampolí 
(0,308), l’atletisme combinades (0,167) i l’atletisme tanques (0,167) i l’automobilisme 
(0,111). 
El lligament es veu més afectat en l’atletisme combinades (0,167), el taekwondo (0,132) 
i l’atletisme velocitat (0,125). 
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La incidència més alta de lesió recidivant al cartílag de creixement s’observa en el 








































































Atletisme combinades 0,167  0,167  -      -      -      0,167  -      0,500  -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme fons -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme llançaments 0,333  0,111  -      -      0,111  0,056  -      0,278  -      -      -      -      -      -      0,111  
Atletisme marxa 0,077  -      -      -      -      -      -      0,077  -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme mig fons -      0,071  -      -      -      -      -      0,071  -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme salts 0,075  0,025  -      -      -      0,025  -      0,050  -      -      -      -      -      -      -      
Atletisme tanques 0,333  -      -      -      -      0,167  0,056  0,111  -      -      -      0,056  0,056  -      -      
Atletisme velocitat 0,375  0,125  -      -      -      -      -      0,125  -      -      -      -      -      -      -      
Automobilisme -      -      -      -      0,111  0,111  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Ball esportiu 0,167  -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Boxa -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Ciclisme -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Esgrima espasa 0,087  -      0,043  0,043  -      -      0,043  0,043  -      -      -      -      0,043  -      -      
Gimnàstica esportiva 0,049  -      -      0,073  0,024  0,073  -      0,122  0,024  -      -      -      -      -      -      
Gimnàstica rítmica -      -      -      -      -      -      0,063  -      -      -      -      -      0,063  -      -      
Gimnàstica trampolí 0,115  0,077  0,038  0,077  0,038  0,308  -      0,038  -      -      -      -      -      -      0,038  
Golf 0,024  -      -      -      -      0,024  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Halterofília 0,077  -      0,077  -      -      -      -      0,077  -      -      -      -      -      -      -      
Lluita grecoromana -      -      -      -      0,077  -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Lluita lliure olimpica -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      0,083  -      -      -      
Motociclisme -      0,091  -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Natació carreres 0,015  0,015  -      -      -      -      0,015  0,031  -      -      -      -      -      -      -      
Natació sincronitzada -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Patinatge de velocitat -      -      -      0,200  -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Pentatló modern 0,074  0,037  -      0,037  -      0,074  -      0,074  -      0,037  -      -      0,074  0,111  -      
Taekwondo 0,263  0,132  -      0,053  0,026  0,105  0,026  0,079  -      -      -      0,026  -      0,026  -      
Tennis 0,049  0,024  -      0,024  -      0,024  0,049  -      -      -      -      -      -      -      -      
Tennis de taula 0,064  0,021  -      -      -      0,021  0,043  0,085  -      -      -      -      -      -      -      
Tir de precisió 0,071  -      -      0,071  -      0,071  -      -      -      -      -      -      -      -      -      
Triatló -      -      -      -      -      -      -      0,067  -      -      -      -      -      -      -      
Voleibol -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      -      0,143  
Waterpolo 0,076  0,051  0,013  0,025  -      0,025  0,013  0,051  -      0,013  -      -      -      -      0,013  
Incidència mitjana 0,078  0,030  0,005  0,019  0,012  0,039  0,010  0,059  0,001  0,002  -      0,005  0,007  0,004  0,010  
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4.4.4. Estructura lesionada en les visites per lesió seqüela 
Lesió seqüela i estructura lesionada 
El nombre de lesions seqüela és molt baix. No s’han registrat lesions seqüela a nivell de  
l’èntesi o inserció, la beina sinovial, la bossa serosa, el menisc, el periosti ni el nervi. 
Com es veu a la Taula 39 la incidència més alta de lesió seqüela es presenta en 
l’articulació (0,008), la càpsula articular (0,005) i la membrana sinovial (0,004). 
 
Taula 39. Nombre i incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió 
seqüela. 
Nombre i incidència de l’estructura lesionada en les visites per lesió seqüela  
Estructura N lesions Incidència 
Múscul 2 (9,5%) 0,003 
Lligament 2 (9,5%) 0,003 
Càpsula articular 4 (19%) 0,005 
Cartílag de creixement 1 (5%) 0,001 
Os 1 (5%) 0,001 
Articulació 6 (28,5%) 0,008 
Èntesi - - 
Tendó 1 (5%) 0,001 
Beina sinovial - - 
Bossa serosa - - 
Membrana sinovial 3 (14,2%) 0,004 
Menisc - - 
Periosti - - 
Nervi - - 
Altres 1 (5%) 0,001 
Total lesions 21 







Lesió seqüela i estructura lesionada per gènere  
Els homes presenten més lesions seqüela que les dones. En els homes, la incidència més 
alta s’observa a l’articulació, la membrana sinovial i el múscul; i en les dones a la 
càpsula articular i l’articulació  (Taula 40).  
Si comparem els gèneres, els homes tenen una incidència més alta de lesió seqüela al 
múscul, l’articulació, el tendó i la membrana sinovial i les dones tenen una incidència 
més alta de lesió recidivant al lligament, la càpsula articular i el cartílag de creixement. 
 
 
Taula 40. Incidència de l'estructura lesionada per gènere en les visites per lesió 
seqüela. 
Nombre i de l’estructura lesionada per gènere en les visites per lesió seqüela 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
Múscul 2      0,005    0           -      
Lligament 1      0,002    1      0,003    
Càpsula articular 1      0,002    3      0,009    
Cartílag de creixement 0           -      1      0,003    
Os 1      0,002    0           -      
Articulació 4      0,010    2      0,006    
Tendó 1      0,002    0           -      
Membrana sinovial 2      0,005    1      0,003    
Altres 1      0,002    0           -      
Total lesions 13   8   




Lesió seqüela i estructura lesionada per edat 
Entre els menors de 16 anys no s’ha registrat cap lesió seqüela. Tal com es veu a la 
Taula 41, al grup de 16 a 18 anys les lesions  seqüela es veuen  al lligament (0,005) i la 
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membrana sinovial (0,005). En el grup de 19 a 22 anys s’observa la incidència més alta 
de lesió seqüela a l’articulació (0,014) i la membrana sinovial (0,009). Entre els majors 




Taula 41. Incidència de l'estructura lesionada per edat en les visites per lesió 
seqüela. 
Nombre i Incidència de l’estructura lesionada per edat en les visites per lesió seqüela 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Múscul 0 - 0 - 0 - 2 0,010 
Lligament 0 - 1 0,005 0 - 1 0,005 
Càpsula articular 0 - 0 - 0 - 4 0,019 
Cartílag de creixement 0 - 0 - 1 0,005 0 - 
Os 0 - 0 - 0 - 1 0,005 
Articulació 0 - 0 - 3 0,014 3 0,015 
Tendó 0 - 0 - 0 - 1 0,005 
Membrana sinovial 0 - 1 0,005 2 0,009 0 - 
Altres 0 - 0 - 1 0,005 0 - 
Total lesions 0  2  7  12  




Lesió seqüela i estructura lesionada per esport 
A la Taula 42 es pot veure que  al motociclisme, la incidència més alta de lesió 
recidivant és a l’articulació (0,18). La segona incidència més alta es presenta en  
l’esgrima a la càpsula articular (0,1). 





Taula 42. Incidència de l'estructura lesionada per esports en les visites per lesió 
seqüela. 
 
Incidència de lesió 









































Atletisme llançaments 0,06    0,06    -      -      -      0,06    -     -     -     
Atletisme salts -      -      -      -      -      0,03    -     0,05   -     
Atletisme tanques 0,06    -      -      -      -      0,06    -     -     -     
Esgrima -      -      0,10    -      -      -      -     -     -     
Gimnàstica trampolí -      -      0,03    -      -      -      0,03   -     -     
Golf -      0,02    -      -      -      -      -     -     -     
Motociclisme -      -      -      -      -      0,18    -     -     -     
Taekwondo -      -      0,03    0,03    0,03    -      -     -     0,03   
Tennis -      -      -      -      -      -      -     0,02   -     
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4.5  Característiques del tipus de lesió en els diferents 
motius de visita 
 
D’un nombre total de 3.225 visites, tenim 72 dades no registrades respecte a l’estructura 
lesionada. A la Taula 43 es detalla el nombre de dades no registrades respecte al tipus 
de lesió en els diferents motius de visita i el percentatge corresponent. L’anàlisi 
d’aquesta variable es fa amb les dades registrades. 
 
Taula 43. Dades no registrades referents als diversos tipus de lesió. 
Dades de tipus de lesió no registrades en els motius de vista 
  N visites N % 
Lesió aguda 2758 64 2,3 
Lesió crònica 240 7 2,9 
Lesió recidivant 206 - - 
Lesió seqüela 21 1 5 
 
 
4.5.1. Tipus de lesió en les visites per lesió aguda 
Lesió aguda i tipus de lesió 
El tipus de lesió amb major incidència en la lesió aguda és la inflamació (1,24),  tal com 
es representa a la Taula 44. La següent és la contusió (0,633), seguida per la contractura 
(0,45), la distensió (0,42) i la sobrecàrrega (0,4). Els tipus de lesió amb una incidència 







Taula 44. Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió aguda. 
Nombre i incidència dels tipus de lesió en les visites per lesió aguda 
 N (%)   Incidència  
Cutània 59 (2,2%) 0,079 
Contusió 474 (17,6%) 0,633 
Contusions diverses 9 (0,3%) 0,012 
Contractura 340 (12,6%) 0,454 
Degeneració 43 (1,6%) 0,057 
Distensió 317 (11,8%) 0,423 
Esquinç 102 (3,8%) 0,136 
Fractura 40 (1,5%) 0,053 
Fractura de fatiga 7 (0,3%) 0,009 
Inflamació 934 (34,7%) 1,247 
Luxació/subluxació 16 (0,6%) 0,021 
Ruptura 43 (1,6%) 0,057 
Sobrecàrrega 304 (11,3%) 0,406 
Vessament 1 (0,04%) 0,001 
Hiperlaxitud 5 (0,2%) 0,007 
Total lesions 2694 




Lesió aguda i tipus de lesió per gènere 
La Taula 45 mostra que la incidència més alta del tipus de lesió en els dos gèneres és la 
inflamació, seguida de la contusió. La incidència d’inflamació és més alta en les dones 
(1,5) que en els homes (1,03). La incidència de contusió és més alta en les dones (0,68) 
que en els homes (0,59). Els homes presenten una incidència més alta que les dones en 
els tipus de lesió següents: degeneració, fractura i luxació/subluxació. Les dones 
presenten una incidència més alta que els homes en els tipus de lesió següents: contusió, 





Taula 45. Incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió aguda (en 
vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i Incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió aguda 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
 Cutània  31 0,075 28 0,083 
 Contusió  245 0,593 229 0,682 
 Contusions diverses  8 0,019 1 0,003 
 Contractura  156 0,378 184 0,548 
 Degeneració  26 0,063 17 0,051 
 Distensió  162 0,392 155 0,461 
 Esquinç  49 0,119 53 0,158 
 Fractura  26 0,063 14 0,042 
 Fractura de fatiga  2 0,005 5 0,015 
 Inflamació  429 1,039 505 1,503 
 Luxació/subluxació  11 0,027 5 0,015 
 Ruptura  24 0,058 19 0,057 
 Sobrecàrrega  155 0,375 149 0,443 
 Vessament  0 - 1 0,003 
 Hiperlaxitud  2 0,005 3 0,009 
Total lesions 1326  1368  
Total esportistes 413  336  
 
 
Lesió aguda i tipus de lesió per edat 
 A totes les edats la inflamació presenta la incidència més alta de tipus de lesió, seguida 
de la contusió (Taula  46). El tercer lloc varia segons el grup d’edat, en els menors de 16 
anys és la sobrecàrrega, en els de 16 a 18 anys és la contractura, en els de 19 a 22 anys 
és la distensió i en els majors de 22 anys és la contractura. 
Per franges d’edat, els menors de 16 anys són els que presenten una incidència major 
d’esquinç (0,2) i hiperlaxitud (0,02) respecte als altres grups. En el grup de 16 a 18 
anys, la incidència de degeneració (0,068)  i fractura de fatiga (0,016) és superior que en 
les altres edats. El grup de 19 a 22 presenta una incidència més alta en lesió cutània 
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(0,09), contusió (0,83), distensió (0,53), fractura (0,064), inflamació (1,54) i 
sobrecàrrega (0,48). En els majors de 22 anys s’observa una incidència major de 
contractura (0,51), luxació/subluxació (0,039) i ruptura (0,1). 
 
Taula 46. Incidència del tipus de lesió per edat en les visites per lesió aguda (en 
vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i Incidència del tipus de lesió per edat en les visites per lesió aguda 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
 Cutània  12 0,089 13 0,068 20 0,092 14 0,068 
 Contusió  71 0,526 87 0,458 181 0,830 135 0,655 
 Contusions diverses  0 - 2 0,011 4 0,018 3 0,015 
 Contractura  59 0,437 75 0,395 101 0,463 105 0,510 
 Degeneració  7 0,052 13 0,068 12 0,055 11 0,053 
 Distensió  43 0,319 57 0,300 117 0,537 100 0,485 
 Esquinç  27 0,200 20 0,105 37 0,170 18 0,087 
 Fractura  6 0,044 7 0,037 14 0,064 13 0,063 
 Fractura de fatiga  0 - 3 0,016 2 0,009 2 0,010 
 Inflamació  185 1,370 198 1,042 337 1,546 214 1,039 
 Luxació/subluxació  1 0,007 1 0,005 6 0,028 8 0,039 
 Ruptura  4 0,030 3 0,016 14 0,064 22 0,107 
 Sobrecàrrega  65 0,481 60 0,316 105 0,482 74 0,359 
 Vessament  0 - 0 - 1 0,005 0 - 
 Hiperlaxitud  3 0,022 1 0,005 0 - 1 0,005 
Total lesions 483  540  951  720  




Lesió aguda i tipus de lesió per esport 
La  Taula 47 mostra la incidència del tipus de lesió en la lesió aguda de cada esport i la 
incidència mitjana de cada tipus de lesió. Per tal de facilitar l’observació de la taula, la 
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graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de manera que una 
major tonalitat correspon a una incidència més alta.  
Entre els tipus de lesió, la incidència mitjana més alta s’observa en la inflamació (1,25), 
la contusió (0,54), la contractura (0,48), la distensió (0,47) i la sobrecàrrega (0,42). 
Per a cadascun dels tipus de lesió, la incidència més alta d’inflamació correspon a la 
gimnàstica rítmica (4,25), el taekwondo (2,45), l’atletisme tanques (2,28), l’halterofília 
(2,15) i el pentatló modern (2). 
La incidència més alta de contusió s’observa en el taekwondo (4), la lluita grecoromana 
(1,46), la natació sincronitzada (1,37) i la gimnàstica trampolí (1,15). 
Els esports amb incidència més alta de contractura són l’atletisme combinades (1,33), la 
gimnàstica rítmica (1,31), l’atletisme llançaments (1,22) i la natació sincronitzada 
(1,21). 
La incidència més alta de distensió es troba en l’atletisme combinades (1,33), l’atletisme 
velocitat (1,25) , la gimnàstica rítmica (1,25) i el taekwondo (1,16). 
La incidència de sobrecàrrega és més alta en la gimnàstica rítmica (1,44), la gimnàstica 
trampolí (1,38), l’atletisme combinades (0,83) i l’atletisme mig fons (0,79).  
L’esport amb la incidència més alta de lesió cutània és la natació sincronitzada (0,32); 
amb més incidència de degeneració són l’atletisme salts (0,15) i la gimnàstica trampolí 
(0,15); amb més incidència de fractura, l’automobilisme (0,33) i el taekwondo (0,32); 
amb més incidència de fractura de fatiga, el taekwondo (0,08); amb la incidència més 
alta de luxació/subluxació hi ha la gimnàstica trampolí (0,12); la incidència més alta de 










Taula 47. Incidència del tipus de lesió per esport en les visites per lesió aguda. 
 
 
Incidència de la lesió 





















































































Atletisme combinades 0,17  0,33  -     1,33  -     1,33  0,67  -     -     1,83  -     0,50  0,83  -     -     
Atletisme fons 0,20  0,10  -     0,20  -     0,30  -     -     -     0,50  -     0,10  0,70  -     -     
Atletisme llançaments -     0,11  -     1,22  0,06  0,61  0,11  -     -     1,50  -     0,06  0,28  -     -     
Atletisme marxa 0,08  0,31  -     0,23  -     0,15  -     -     -     1,69  -     -     0,46  -     -     
Atletisme mig fons -     -     -     0,29  0,07  0,36  0,14  -     -     1,00  -     -     0,79  -     -     
Atletisme salts 0,08  0,53  -     0,73  0,15  0,73  0,33  0,08  0,03  1,48  -     0,10  0,43  -     -     
Atletisme tanques -     0,33  -     0,72  -     0,72  0,28  -     -     2,28  -     0,17  0,67  -     -     
Atletisme velocitat 0,13  0,25  -     0,88  -     1,25  -     -     -     1,13  -     0,25  0,50  -     -     
Automobilisme -     0,22  -     0,22  -     0,44  -     0,33  -     0,56  -     -     0,11  -     -     
Ball esportiu -     -     -     0,17  -     -     -     -     -     0,83  -     -     0,33  -     -     
Boxa -     0,14  -     -     -     -     -     -     -     0,07  -     -     0,07  -     -     
Ciclisme 0,13  0,40  0,07  0,20  0,07  0,13  0,13  -     -     0,60  -     0,13  0,07  -     -     
Esgrima espasa 0,13  0,61  -     0,26  -     0,61  0,09  0,09  -     0,83  -     0,04  0,43  -     -     
Gimnàstica esportiva 0,10  0,66  -     0,22  0,17  0,51  0,37  0,10  0,02  1,49  0,10  0,12  0,27  -     0,02  
Gimnàstica rítmica 0,13  0,81  -     1,31  -     1,25  0,38  -     -     4,25  -     -     1,44  0,06  -     
Gimnàstica trampolí 0,19  1,15  0,04  0,62  0,15  0,65  0,38  0,04  -     1,54  0,12  -     1,38  -     0,04  
Golf 0,05  0,24  0,02  0,39  0,05  0,07  0,02  0,02  -     0,49  -     -     0,32  -     -     
Halterofília -     0,31  -     0,77  0,08  0,38  0,08  -     -     2,15  -     -     0,54  -     -     
Lluita grecoromana 0,23  1,46  0,08  0,46  0,08  0,69  0,08  -     -     1,31  0,08  0,08  -     -     -     
Lluita lliure olimpica 0,08  0,33  -     0,25  -     0,42  0,08  -     -     0,75  -     -     -     -     -     
Motociclisme 0,18  0,45  -     0,09  -     0,36  0,09  0,18  -     0,64  0,09  -     0,18  -     -     
Natació carreres 0,03  0,17  -     0,26  0,08  0,05  0,06  0,03  -     1,58  0,02  0,02  0,46  -     0,02  
Natació sincronitzada 0,32  1,37  -     1,21  0,11  0,84  0,05  -     0,05  1,84  -     0,11  0,32  -     -     
Patinatge de velocitat 0,20  0,30  -     0,50  -     0,20  -     0,10  -     1,10  -     -     0,40  -     -     
Pentatló modern -     0,63  -     0,44  0,07  0,37  0,19  -     -     2,00  -     -     0,48  -     0,04  
Taekwondo 0,08  4,00  0,13  0,66  0,08  1,16  0,37  0,32  0,08  2,45  0,11  0,42  0,61  -     -     
Tennis 0,02  0,15  -     0,27  -     0,29  0,15  0,05  -     0,85  -     -     0,39  -     0,02  
Tennis de taula 0,04  0,19  -     0,15  -     0,17  -     -     -     0,81  -     -     0,34  -     -     
Tir de precisió 0,07  0,29  -     0,50  0,14  0,21  -     -     -     0,21  -     -     0,29  -     -     
Triatló 0,13  0,67  -     0,20  0,13  0,20  -     0,20  -     1,13  -     -     0,07  -     -     
Voleibol -     -     -     0,14  0,14  0,14  0,14  -     -     0,29  -     -     -     -     -     
Waterpolo 0,06  0,70  -     0,54  0,03  0,32  0,03  0,05  0,01  0,67  0,01  0,01  0,20  -     -     
Incidència mitjana 0,09  0,54  0,01  0,48  0,05  0,47  0,13  0,05  0,01  1,25  0,02  0,07  0,42  0,00  0,00  
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4.5.2. Tipus de lesió en les visites per lesió crònica  
 
Lesió crònica i tipus de lesió 
La Taula 48 mostra que la incidència més alta del tipus de lesió en la lesió crònica és la 
inflamació (0,143), seguida de la degeneració (0,052), la sobrecàrrega (0,047) i la 
contractura (0,025).  
 
Taula 48. Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió crònica. 
Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió crònica 
Tipus lesió N (%) Incidència 
Cutània 2 (0,9%) 0,003 
Contusió 7 (3%) 0,009 
Contusions diverses 1 (0,4%) 0,001 
Contractura 19 (8,1%) 0,025 
Degeneració 39 (16,7%) 0,052 
Distensió 2 (0,9%) 0,003 
Esquinç 3 (1,3%) 0,004 
Fractura 2 (0,9%) 0,003 
Fractura de fatiga 3 (1,3%) 0,004 
Inflamació 107 (45,7%) 0,143 
Luxació/subluxació 4 (1,7%) 0,005 
Ruptura 2 (0,9%) 0,003 
Sobrecàrrega 35 (15%) 0,047 
Vessament 1 (0,4%) 0,001 
Hiperlaxitud 7 (3%) 0,009 
Total lesions 233 










Lesió crònica i tipus de lesió per gènere 
La incidència més alta de tipus de lesió en la lesió crònica, en els dos gèneres, correspon 
a la inflamació, seguida de la degeneració, la sobrecàrrega i la contractura (Taula 49). 
Les dones presenten una incidència més alta que els homes en la inflamació (0,158), la 
degeneració (0,057), l’esquinç (0,009), la sobrecàrrega (0,57) i la fractura de fatiga 
(0,009). En els homes s’observa una incidència major en la lesió cutània  (0,005), la 
contusió (0,012), la contractura (0,029) i la distensió (0,005). 
 
Taula 49. Incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió crònica (en 
vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió crònica 
   Homes   Dones  
  N Inc. N Inc. 
 Cutània  2     0,005    0           -      
 Contusió  5     0,012    2     0,006    
 Contusions diverses  0           -      1     0,003    
 Contractura  12     0,029    7     0,021    
 Degeneració  20     0,048    19     0,057    
 Distensió  2     0,005    0           -      
 Esquinç  0           -      3     0,009    
 Fractura  1     0,002    1     0,003    
 Fractura de fatiga  0           -      3     0,009    
 Inflamació  54     0,131    53     0,158    
 Luxació/subluxació  2     0,005    2     0,006    
 Ruptura  1     0,002    1     0,003    
 Sobrecàrrega  16     0,039    19     0,057    
 Vessament  0           -      1     0,003    
 Hiperlaxitud  4     0,010    3     0,009    
Total lesions 119   115   





Lesió crònica i tipus de lesió per edat 
A la Taula 50 s’observa que la inflamació és el tipus de lesió amb la incidència més alta 
a tots els grups d’edat. El segon tipus de lesió per incidència és la degeneració en els 
menors de 16 anys i els majors de 22 anys, i la sobrecàrrega en el grup de 16 a 18 i de 
19 a 22 anys. 
 
Taula 50. Incidència del tipus de lesió per edat en les visites per lesió crònica (en 
vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i Incidència del tipus de lesió per edat en les visites per lesió crònica 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
 Cutània  0 - 0 - 2 0,009 0 - 
 Contusió  0 - 1 0,005 4 0,018 2 0,010 
 Contusions diverses  0 - 0 - 0 - 1 0,005 
 Contractura  2 0,015 1 0,005 11 0,050 5 0,024 
 Degeneració  7 0,052 5 0,026 12 0,055 15 0,073 
 Distensió  0 - 0 - 0 - 2 0,010 
 Esquinç  0 - 1 0,005 1 0,005 1 0,005 
 Fractura  0 - 1 0,005 0 - 1 0,005 
 Fractura de fatiga  1 0,007 0 - 1 0,005 1 0,005 
 Inflamació  16 0,119 13 0,068 32 0,147 46 0,223 
 Luxació/subluxació  1 0,007 1 0,005 1 0,005 1 0,005 
 Ruptura  0 - 0 - 1 0,005 1 0,005 
 Sobrecàrrega  7 0,052 8 0,042 13 0,060 7 0,034 
 Vessament  1 0,007 0 - 0 - 0 - 
 Hiperlaxitud  1 0,007 4 0,021 2 0,009 0 - 
Total lesions 36  35  80  83  
Total esportistes 135  190  218  206  
 
Per grups d’edat, els menors de 16 anys són els que presenten una incidència més alta 
de fractura de fatiga (0,007), luxació/subluxació (0,007) i vessament (0,007). El grup 
de16 a 18 anys presenta una incidència major en la hiperlaxitud (0,021). Entre els de 19 
a 22 anys la incidència és més alta en lesió cutània (0,009), contusió (0,018),  
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contractura (0,05) i sobrecàrrega (0,06). Entre els majors de 22 anys s’observa la 
incidència més alta de degeneració (0,073), distensió (0,01) i inflamació (0,223). 
 
 
Lesió crònica i tipus de lesió per esport 
La Taula 51 mostra la incidència del tipus de lesió en la lesió crònica de cada esport i la 
incidència mitjana de cada tipus de lesió. Per tal de facilitar-ne l’observació , la 
graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de manera que una 
major tonalitat correspon a una incidència més alta.  
En la lesió crònica, els tipus de lesió amb la incidència mitjana més alta són la 
inflamació (0,159), la degeneració (0,071), la sobrecàrrega (0,034), i la contractura 
(0,02). 
Per a cadascun dels tipus de lesió, la incidència més alta d’inflamació correspon a 
l’halterofília (1,3), l’atletisme velocitat (0,375), l’atletisme llançaments (0,333) i el 
taekwondo (0,316). 
La incidència més alta de degeneració s’observa en el voleibol (0,57), l’atletisme 
combinades (0,333) i l’halterofília (0,231). 
Els esports amb la incidència més alta de sobrecàrrega són el golf (0,195), l’esgrima 
(0,174) i l’automobilisme (0,111). 
La incidència més alta de contractura es troba en l’atletisme salts (0,15), l’atletisme 
llançaments (0,111) i el patinatge de velocitat (0,1). 
La lesió cutània presenta major incidència en el ciclisme (0,067) i l’halterofília (0,077). 
La incidència de contusió és més alta en l’atletisme combinades (0,16) i el taekwondo 
(0,1). La incidència més alta de fractura de fatiga la trobem al voleibol (1,143).  La 











Incidència de lesió 





















































































Atletisme combinades -       0,167  -       -       0,333  -       -       -       -       0,167  -       -       -       -       -       
Atletisme fons -       -       -       -       0,100  -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Atletisme llançaments -       -       -       0,111  0,056  0,056  -       -       -       0,333  -       -       -       -       -       
Atletisme marxa -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,077  -       -       -       -       -       
Atletisme mig fons -       -       -       -       0,071  -       -       -       -       0,071  -       -       -       -       -       
Atletisme salts -       -       -       0,150  0,025  -       -       -       -       0,150  -       -       0,025  -       0,025  
Atletisme tanques -       -       -       0,056  -       -       -       -       -       0,167  -       -       0,056  -       -       
Atletisme velocitat -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,375  -       0,125  -       -       -       
Automobilisme -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,111  -       -       0,111  -       -       
Ball esportiu -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Boxa -       -       -       0,071  -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Ciclisme 0,067  -       -       -       -       -       -       -       -       0,067  -       -       0,067  -       -       
Esgrima espasa -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,043  -       0,174  -       0,043  
Gimnàstica esportiva -       0,024  -       0,024  0,146  -       -       -       0,024  0,195  0,024  0,024  0,049  0,024  0,024  
Gimnàstica rítmica -       -       0,063  -       0,125  -       -       -       0,063  0,188  -       -       0,063  -       -       
Gimnàstica trampolí -       -       -       0,038  0,154  -       -       -       -       0,231  0,038  -       0,077  -       0,038  
Golf -       -       -       -       0,024  -       0,024  -       -       0,024  -       -       0,195  -       -       
Halterofília 0,077  -       -       -       0,231  -       -       0,077  -       1,308  -       -       -       -       -       
Lluita grecoromana -       0,077  -       -       0,077  -       -       -       -       0,077  -       -       -       -       -       
Lluita lliure olimpica -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Motociclisme -       -       -       -       0,091  -       -       -       -       0,091  -       -       -       -       -       
Natació carreres -       -       -       0,062  0,062  -       0,015  0,015  -       0,092  -       -       0,062  -       0,015  
Natació sincronitzada -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,263  -       -       -       -       -       
Patinatge de velocitat -       -       -       0,100  -       -       -       -       -       0,100  -       -       -       -       -       
Pentatló modern -       -       -       -       0,037  -       -       -       -       0,222  -       -       0,037  -       -       
Taekwondo -       0,105  -       0,026  0,053  -       -       -       -       0,316  -       -       0,105  -       -       
Tennis -       -       -       -       -       -       -       -       -       0,073  -       -       -       -       -       
Tennis de taula -       -       -       -       0,043  -       -       -       -       0,128  -       -       0,064  -       -       
Tir de precisió -       -       -       -       0,071  -       -       -       -       -       -       -       -       -       -       
Triatló -       -       -       -       -       -       0,067  -       -       0,067  -       -       -       -       -       
Voleibol -       -       -       -       0,571  -       -       -       0,143  0,143  -       -       -       -       -       
Waterpolo -       -       -       0,013  0,013  -       -       -       -       0,063  0,013  -       0,013  -       0,013  
Incidència mitjana 0,004  0,012  0,002  0,020  0,071  0,002  0,003  0,003  0,007  0,159  0,004  0,005  0,034  0,001  0,005  
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4.5.3. Tipus de lesió en les visites per lesió recidivant  
Lesió recidivant i tipus de lesió 
La Taula 52 representa el valor de la incidència del tipus de lesió en la lesió recidivant. 
La incidència més alta s’observa en la inflamació (0,143), seguida de la contractura 
(0,33) i la sobrecàrrega (0.031). 
No s’han registrat contusions diverses, fractura, fractura de fatiga ni vessament en la 
lesió recidivant. 
 
Taula 52. Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió recidivant. 
Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió recidivant  
 N (%) Incidència 
Cutània 1 (0,5%) 0,001 
Contusió 6 (2,9%) 0,008 
Contusions diverses -  - 
Contractura 25 (12,1%) 0,033 
Degeneració 15 (7,3%) 0,020 
Distensió 18 (8,7%) 0,024 
Esquinç 5 (2,4%) 0,007 
Fractura -  - 
Fractura de fatiga -  - 
Inflamació 107 (51,9%) 0,143 
Luxació/subluxació 4 (1,9%) 0,005 
Ruptura 1 (0,5%) 0,001 
Sobrecàrrega 23 (11,2%) 0,031 
Vessament -  - 
Hiperlaxitud 1 (0,5%) 0,001 
Total lesions 206 






Lesió recidivant i tipus de lesió per gènere  
La inflamació és el tipus de lesió amb la incidència més alta en els dos gèneres, tal com 
es pot veure a la Taula 53. En els homes, la segona en incidència és la distensió i la 
tercera, la contractura. En les dones la segona incidència més alta és la contractura i la 
tercera és la sobrecàrrega. 
 
Taula 53. Incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió recidivant 
(en vermell els valors per sobre de la mitjana). 
Nombre i Incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió 
recidivant 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
 Cutània  1 0,002 0 - 
 Contusió  2 0,005 4 0,012 
 Contusions diverses  0 - 0 - 
 Contractura  8 0,019 17 0,051 
 Degeneració  8 0,019 7 0,021 
 Distensió  10 0,024 8 0,024 
 Esquinç  4 0,010 1 0,003 
 Fractura  0 - 0 - 
 Fractura de fatiga  0 - 0 - 
 Inflamació  50 0,121 57 0,170 
 Luxació/subluxació  4 0,010 0 - 
 Ruptura  0 - 1 0,003 
 Sobrecàrrega  7 0,017 16 0,048 
 Vessament  0 - 0 - 
 Hiperlaxitud  1 0,002 0 - 
Total lesions 95  111  
Total esportistes 413  336  
 
 
En les dones és més alta la incidència de contusió (0,01), contractura (0,05), 
degeneració (0,02), inflamació (0,17), ruptura (0,003)  i sobrecàrrega (0,048). En els 
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homes la incidència és més alta en la lesió cutània (0,002), l’esquinç (0,01), la 
luxació/subluxació (0,01) i la hiperlaxitud (0,002). Els valors de la incidència de la 
distensió es igual en els dos gèneres (0,024). 
 
Lesió recidivant i tipus de lesió per edat  
La inflamació és el tipus de lesió amb una incidència més alta a totes les edats. 
A la Taula 54 podem observar que  el segon tipus de lesió en els menors de 16 anys és 
la degeneració i el tercer és la contractura. En  el grup de 16 a 18 anys el segon és la 
contractura i el tercer, la distensió.  
 
Taula 54. Incidència del tipus de lesió per franges d'edat en les visites per lesió 
recidivant (en vermell els valors per sobre de la mitnaja). 
Nombre i Incidència del tipus de lesió per franges d’edat en les visites per lesió 
recidivant 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
 Cutània  0 - 0 - 0 - 1 0,005 
 Contusió  1 0,007 0 - 3 0,014 2 0,010 
 Contusions diverses  0 - 0 - 0 - 0 - 
 Contractura  2 0,015 7 0,037 9 0,041 7 0,034 
 Degeneració  4 0,030 1 0,005 6 0,028 4 0,019 
 Distensió  0 - 5 0,026 5 0,023 8 0,039 
 Esquinç  1 0,007 1 0,005 1 0,005 2 0,010 
 Fractura  0 - 0 - 0 - 0 - 
 Fractura de fatiga  0 - 0 - 0 - 0 - 
 Inflamació  22 0,163 20 0,105 44 0,202 21 0,102 
 Luxació/subluxació  0 - 0 - 2 0,009 2 0,010 
 Ruptura  0 - 1 0,005 0 - 0 - 
 Sobrecàrrega  2 0,015 4 0,021 9 0,041 8 0,039 
 Vessament  0 - 0 - 0 - 0 - 
 Hiperlaxitud  0 - 1 0,005 0 - 0 - 
Total lesions 32  40  79  55  




En el grup de 19 a 22 anys el segon és la contractura i el tercer és la sobrecàrrega. En els 
majors de 22 anys el segon tipus de lesió és la sobrecàrrega i el tercer, la distensió.  Dels 
diferents tipus de lesió, els menors de 16 anys presenten la major incidència de 
degeneració (0,03), els de 16 a 18 anys presenten la major incidència de ruptura (0,005) 
i de hiperlaxitud (0,005). En el grup de 19 a 22 anys s’observa la incidència més alta de 
contusió (0,014), contractura (0,041), inflamació (0,2) i sobrecàrrega (0,04). Els majors 
de 22 anys presenten la incidència més alta de lesió cutània (0,005), distensió (0,039), 
esquinç (0,01) i luxació/subluxació (0,01). 
Lesió recidivant i tipus de lesió per esport 
La Taula 55 mostra la incidència del tipus de lesió en la lesió recidivant de cada esport i 
la incidència mitjana de cada tipus de lesió. Per tal de facilitar-ne l’observació , la 
graduació del color es correspon als diferents valors d’incidència, de manera que una 
major tonalitat correspon a una incidència més alta.  
En la lesió recidivant, els tipus de lesió amb la incidència mitjana més alta s’observa en 
la inflamació (0,15), la contractura (0,03), la sobrecàrrega (0,03) i la distensió (0,03). 
Per a cadascun dels tipus de lesió, la incidència més alta d’inflamació correspon a 
l’atletisme combinades (0,67), l’atletisme llançaments (0,56) i el pentatló modern 
(0,41). 
La incidència més alta de contractura s’observa en l’atletisme llançaments (0,22),  
l’atletisme tanques (0,17) i l’atletisme combinades (0,17), 
Els esports amb la incidència més alta de sobrecàrrega són l’atletisme tanques (0,22), el 
taekwondo (0,13) i la gimnàstica trampolí (0,12). 
La incidència més alta de distensió es troba en l’atletisme velocitat (0,25), el taekwondo 
(0,21) i l’atletisme combinades (0,17). 
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La incidència de contusió és més alta en el taekwondo (0,08) . 
 La incidència més alta d’esquinç en la lesió recidivant es veu en el automobilisme 
(0,11).  La incidència més alta de luxació/subluxació s’observa en la gimnàstica 
trampolí (0,08) i la lluita grecoromana (0,08). 
 
 
Taula 55. Incidència del tipus de lesió per esport en les visites per lesió recidivant. 
 
 
Incidència de lesió 
recidivant per tipus 




















































































Atletisme combinades -    -    -    0,17  -    0,17  -    -    -    0,67  -    -    -    -    -    
Atletisme fons -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    
Atletisme llançaments 0,06  0,06  -    0,22  0,06  0,06  -    -    -    0,56  -    -    -    -    -    
Atletisme marxa -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,08  -    -    0,08  -    -    
Atletisme mig fons -    -    -    -    0,07  -    -    -    -    -    -    -    0,07  -    -    
Atletisme salts -    -    -    0,05  -    0,03  -    -    -    0,08  -    -    0,03  -    -    
Atletisme tanques -    -    -    0,17  0,17  -    -    -    -    0,22  -    -    0,22  -    -    
Atletisme velocitat -    -    -    0,13  -    0,25  -    -    -    0,13  -    -    -    -    0,13  
Automobilisme -    -    -    -    -    -    0,11  -    -    0,11  -    -    -    -    -    
Ball esportiu -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,17  -    -    -    -    -    
Boxa -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    
Ciclisme -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    
Esgrima espasa -    -    -    -    -    0,04  -    -    -    0,22  0,04  -    -    -    -    
Gimnàstica esportiva -    -    -    0,02  0,07  -    -    -    -    0,24  -    -    0,02  -    -    
Gimnàstica rítmica -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,13  -    -    -    -    -    
Gimnàstica trampolí -    0,04  -    0,08  0,04  -    0,08  -    -    0,31  0,08  -    0,12  -    -    
Golf -    -    -    0,02  -    -    -    -    -    0,02  -    -    -    -    -    
Halterofília -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,15  -    -    0,08  -    -    
Lluita grecoromana -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,08  -    -    -    -    
Lluita lliure olimpica -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,08  -    -    -    -    -    
Motociclisme -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,09  -    -    -    -    -    
Natació carreres -    -    -    0,02  0,02  -    -    -    -    0,05  -    -    -    -    -    
Natació sincronitzada -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    -    
Patinatge de velocitat -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,20  -    -    -    -    -    
Pentatló modern -    -    -    -    0,04  -    0,04  -    -    0,41  -    -    0,04  -    -    
Taekwondo -    0,08  -    0,08  0,03  0,21  0,03  -    -    0,18  -    -    0,13  -    -    
Tennis -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,12  -    -    0,05  -    -    
Tennis de taula -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,17  -    -    0,06  -    -    
Tir de precisió -    -    -    0,07  0,07  -    -    -    -    0,07  -    -    -    -    -    
Triatló -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,07  -    -    -    -    -    
Voleibol -    -    -    -    -    -    -    -    -    0,14  -    -    -    -    -    
Waterpolo -    -    -    0,06  0,03  0,05  -    -    -    0,13  -    0,01  -    -    -    
Incidència mitjana 0,002  0,005  -      0,034  0,018  0,025  0,008  -      -      0,149  0,006  0,000  0,028  -      0,004  
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4.5.4. Tipus de lesió en les visites per lesió seqüela 
Lesió seqüela i tipus de lesió 
La incidència més alta de tipus de lesió en la visita per lesió seqüela és la inflamació 
(0,017), seguida de la sobrecàrrega (0,003) i la degeneració (0,003),  tal com veiem a la 
Taula 56. 
En la visita per lesió seqüela no s’han presentat els següents tipus de visites: lesió 
cutània, contusions diverses, contractura, distensió, esquinç, fractura, fractura de fatiga, 
luxació/subluxació, vessament. 
 
Taula 56. Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió seqüela. 
Nombre i incidència del tipus de lesió en les visites per lesió seqüela 
Tipus lesió N (%) Incidència 
Cutània - - 
Contusió 1 (5%) 0,001 
Contusions diverses - - 
Contractura - - 
Degeneració 2 (10%) 0,003 
Distensió - - 
Esquinç - - 
Fractura - - 
Fractura de fatiga - - 
Inflamació 13 (65%) 0,017 
Luxació/subluxació - - 
Ruptura 1 (5%) 0,001 
Sobrecàrrega 2 (10%) 0,003 
Vessament - - 
Hiperlaxitud 1 (5%) 0,001 
Total lesions 20 






Lesió seqüela i tipus de lesió per gènere  
Els homes presenten més lesions  seqüela que les dones. A la Taula 57 s’observa que la 
incidència més alta de lesió seqüela en els dos gèneres és la inflamació, més alta en les 
dones (0,024) que en els homes (0,012). La inflamació és l’únic tipus de lesió seqüela 
en les dones.  En els homes, la degeneració  i la sobrecàrrega presenten la mateixa 
incidència (0,005). 
 
Taula 57. Incidència del tipus de lesió per gènere en les visites per lesió seqüela. 
Nombre i Incidència de lesió seqüela per tipus de lesió per gènere 
   Homes   Dones  
  N Inc. N Inc. 
 Contusió  1     0,002    0           -      
 Degeneració  2     0,005    0           -      
 Inflamació  5     0,012    8     0,024    
 Ruptura  1     0,002    0           -      
 Sobrecàrrega  2     0,005    0           -      
 Hiperlaxitud  1     0,002    0           -      
Total lesions 12   8   
Total esportistes 413   336   
 
 
Lesió seqüela i tipus de lesió per edat 
En el grup de menors de 16 anys no s’observa cap visita per lesió seqüela, el grup de 
16-18 anys en presenta dos, el grup de 19-22 anys en presenta 6 i el grup de majors de 
22 anys en presenta 12. La Taula 58 mostra la incidència dels diferents tipus de lesió de 
cada franja d’edat. La inflamació és la que presenta una incidència major en els tres 
grups i augmenta la seva incidència com més s’incrementa l’edat, els majors de 22 anys 
són els que la tenen més alta (0,034).  Els majors de 22 anys són el grup en què 




Taula 58. Incidència del tipus de lesió per edat en les visites per lesió seqüela. 
Nombre i Incidència del tipus de lesió per edat en les visites per lesió seqüela 
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
 Contusió  0 - 0 - 1 0,005 0 - 
 Degeneració  0 - 0 - 0 - 2 0,010 
 Inflamació  0 - 2 0,011 4 0,018 7 0,034 
 Ruptura  0 - 0 - 0 - 1 0,005 
 Sobrecàrrega  0 - 0 - 0 - 2 0,010 
 Hiperlaxitud  0 - 0 - 1 0,005 0 - 
Total lesions 0  2  6  12  
Total esportistes 135  190  218  206  
 
Lesió seqüela i tipus de lesió per esport 
Tal com s’observa  a la Taula 59, la inflamació és el tipus de lesió que s’observa en més 
esports, amb una incidència major en l’atletisme salts (1,166), seguida pel taekwondo 
(0,105).  El segon tipus de lesió que es presenta en els diferents esports és la 
sobrecàrrega i l’esgrima és on té una incidència més alta (0,043). 
L’esport on s’observen més diferents tipus de lesió en la lesió seqüela és l’atletisme 
llançaments. 
Taula 59. Incidència del tipus de lesió per esport en les visites per lesió seqüela. 
 
Incidència de lesió 
seqüela  per tipus 




























Atletisme llançaments -      -      0,025  0,025  0,025  -      
Atletisme salts -      -      1,166  -      -      -      
Atletisme tanques -      -      -      -      0,001  0,001  
Esgrima -      -      -      -      0,043  0,043  
Gimnàstica trampolí -      0,076  0,076  -      -      -      
Golf -      -      -      -      -      -      
Motociclisme -      -      0,090  -      -      -      
Taekwondo 0,026  -      0,105  -      -      -      
Tennis -      -      0,024  -      -      -      
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4.6  Característiques en relació amb la circumstància de producció 
de la lesió 
 
La circumstància de producció de la lesió és una variable que completa la informació 
recollida respecte a la visita per lesió aguda, de manera que no es registra en els altres 
tipus de visites. El nombre total de lesions agudes és de 2.758 i en la recollida d’aquesta 
variable hi ha un total de 2.700 dades. Això significa un manca de registre d’aquesta 
dada en 58 fitxes i suposa una pèrdua del 2,1% del total de les dades d’aquesta variable. 
Amb el coneixement d’aquesta mancança, es fa la descripció de les dades recollides. 
 
Circumstàncies de producció de la lesió 
El nombre més elevat de lesions registrades, el 84,2 %, es produeix durant el període 
d’entrenament; el percentatge de lesions aparegudes durant la competició és del 7,8% i 
de lesions no relacionades amb la pràctica de l’esport és del 5,9%.  
La incidència de lesió durant l’entrenament és més alta (3,1) que la incidència de lesió 
durant la competició (0,3). La lesió de causa no esportiva té la incidència més baixa 
(0,2), tal com es pot veure a la Taula 60. 
 
Taula 60. Nombre total, percentatge i incidència de lesions segons la circumstància 
de producció de la visita per lesió aguda. 
Descripció de les visites segons la circumstància de producció de la lesió aguda 
 N (%) Incidència 
Entrenament 2323 (84,2%) 3,1 
Competició 214 (7,8%) 0,3 
No esportiva 163 (5,9%) 0,2 






Circumstància de producció de la lesió aguda per gènere  
A la Taula 61 veiem que el nombre total i la incidència de lesions patides durant 
l’entrenament és més alta en les dones (3,6) que en els homes (2,7). Les lesions patides 
durant la competició i la lesió no esportiva són més altes en nombre total en els homes,  
però la incidència és igual per gèneres. En resum, hi ha un augment de la incidència de 
les lesions en les dones durant l’entrenament. 
 
Taula 61. Nombre de visites agudes per gènere i edat segons la circumstància de 
producció de la lesió. 
Nombre i incidència per gènere de la circumstància de producció de la lesió.  
  Homes Dones 
 N Incidència N Incidència 
Entrenament 1119 2,7 1204 3,6 
Competició 123 0,3 91 0,3 
No esportiva 89 0,2 74 0,2 
Total lesions 1331  1369  
Total esportistes 413  336  
 
 
Circumstància de producció de la lesió aguda per edat 
A la Taula 62 podem veure el nombre de lesions que corresponen a l’entrenament, la 
competició i la lesió no esportiva en les diferents franges d’edat. A totes elles, la lesió 
produïda durant l’entrenament continua sent superior a les altres circumstàncies. La 
franja d’edat amb una incidència més alta de lesions en totes les circumstàncies és la 
dels 19 a 22 anys. El grup amb una incidència menor en competició i entrenament és el 
de 16 a 18 anys. A partir dels 19 anys augmenta la incidència de la lesió en competició 
que, encara que és baixa respecte a les dades totals, és més alta que en els grups de 





Taula 62. Nombre i incidència de visites agudes per franja d'edat segons la 
circumstància de producció de la lesió. 
Nombre i incidència per franges d'edat de la circumstància de producció de la lesió  
  <16 16-18 19-22 >22 
  N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Entrenament 430 3,19 481 2,53 800 3,67 612 2,97 
Competició 24 0,18 31 0,16 88 0,40 71 0,34 
No esportiva 29 0,21 36 0,19 63 0,29 35 0,17 
Total lesions 483  548  951  718  
Total esportistes 135  190  218  206  
 
 
Circumstància de producció i esport 
A la Taula 63 veiem el nombre de visites dels diferents esports segons la circumstància 
de producció i el nombre de dades no registrades de cadascun. A la Taula 64 observem 
la incidència de les lesions per circumstància de producció a cada esport.  
La incidència més alta de circumstància de producció de la lesió a tots els esports 
correspon a l’entrenament,  tal com s’observa a la Taula 66. Els esports amb una 
incidència més alta de lesió durant l’entrenament són el taekwondo (10,66), la 
gimnàstica rítmica (9,94), l’atletisme combinades (7,33), la gimnàstica trampolí (6,54) i 
la natació sincronitzada (6,37). Respecte a la incidència de lesió durant la competició, 
els esports amb major incidència són el taekwondo (2,03), l’atletisme combinades (1), 
l’esgrima (0,61) i el motociclisme (0,55). Els que han presentat una major incidència de 
lesió no esportiva són el taekwondo (0,47) i la natació sincronitzada (0,47). 
Cal comentar que la incidència més alta corresponent a les dades no registrades es 
presenta en l’atletisme combinades (0,67), la gimnàstica rítmica (0,38), el taekwondo 





Taula 63. Nombre de visites segons la circumstància de producció de les visites 
agudes. 
Nombre de visites total  i per circumstància de producció 
 Total Entrenament Competició No esportiva No registrat 
Atletisme combinades 44 34 6 0 4 
Atletisme fons 22 14 4 3 1 
Atletisme llançaments 74 62 5 5 2 
Atletisme marxa 39 34 1 4 - 
Atletisme mig fons 40 34 1 4 1 
Atletisme salts 185 157 13 13 2 
Atletisme tanques 94 82 2 7 3 
Atletisme velocitat 35 33 1 1 - 
Automobilisme 18 13 4 0 1 
Ball esportiu 8 8 0 0 - 
Boxa 4 4 0 0 - 
Ciclisme 30 23 4 3 - 
Esgrima  72 55 14 3 - 
Gimnàstica esportiva 174 160 5 2 7 
Gimnàstica rítmica 159 147 4 2 6 
Gimnàstica trampolí 170 154 3 9 4 
Golf 71 58 4 9 - 
Halterofília 57 52 2 2 1 
Lluita grecoromana 59 49 6 4 - 
Lluita lliure  23 18 3 2 - 
Motociclisme 27 18 6 1 2 
Natació carreres 188 172 1 11 4 
Natació sincronitzada 121 107 1 9 4 
Patinatge de velocitat 30 24 2 3 1 
Pentatló modern 114 99 7 7 1 
Taekwondo 405 299 77 18 11 
Tennis 94 75 9 9 1 
Tenis de taula 81 64 9 8 - 
Tir de precisió 26 20 1 4 1 
Triatló 41 34 4 3 - 
Voleibol 6 6 0 0 - 








Taula 64. Incidència de les visites agudes en funció de la circumstància de 
producció (Inc. = N lesions/població exposada en tres temporades). 
Incidència de la circumstància de producció i esport  
 Esportistes Entrenament Competició No esportiva 
 N Inc. Inc. Inc 
Atletisme combinades 6 7,33 1,00 - 
Atletisme fons 10 2,20 0,40 0,30 
Atletisme llançaments 18 4,11 0,28 0,28 
Atletisme marxa 13 3,00 0,08 0,31 
Atletisme mig fons 14 2,86 0,07 0,29 
Atletisme salts 40 4,63 0,33 0,33 
Atletisme tanques 18 5,22 0,11 0,39 
Atletisme velocitat 8 4,38 0,13 0,13 
Automobilisme 9 2,00 0,44 - 
Ball esportiu 6 1,33 - - 
Boxa 14 0,29 - - 
Ciclisme 15 2,00 0,27 0,20 
Esgrima  23 3,13 0,61 0,13 
Gimnàstica esportiva 41 4,24 0,12 0,05 
Gimnàstica rítmica 16 9,94 0,25 0,13 
Gimnàstica trampolí 26 6,54 0,12 0,35 
Golf 41 1,73 0,10 0,22 
Halterofília 13 4,38 0,15 0,15 
Lluita grecoromana 13 4,54 0,46 0,31 
Lluita lliure  12 1,92 0,25 0,17 
Motociclisme 11 2,45 0,55 0,09 
Natació carreres 65 2,89 0,02 0,17 
Natació sincronitzada 19 6,37 0,05 0,47 
Patinatge de velocitat 10 3,00 0,20 0,30 
Pentatló modern 27 4,22 0,26 0,26 
Taekwondo 38 10,66 2,03 0,47 
Tennis 41 2,29 0,22 0,22 
Tenis de taula 47 1,72 0,19 0,17 
Tir de precisió 14 1,86 0,07 0,29 
Triatló 15 2,73 0,27 0,20 
Voleibol 7 0,86 - - 







4.7  Característiques en relació amb el tipus de la visita per lesió 
aguda: urgent i no urgent 
 
Lesió aguda urgent i no urgent 
Del total de les visites, les no urgents o programades són la majoria i representen el 
69,7% del total, amb una incidència de 2,6,  tal com es veu a la Taula 65.  El 
percentatge de visites urgents és del 30,3 amb una  incidència de l’1,1. 
No hi ha manques de registre d’aquesta variable. 
 
Taula 65. Nombre, percentatge i incidència de les visites per lesió aguda urgent i 
no urgent. 
Visites urgents i visites no urgents.  Nombre, percentatge i incidència 
  N ( %) Inc. 
Visita no urgent 1923 (69,7%) 2,6 
Visita urgent 835 (30,3%) 1,1 




Lesió aguda urgent i no urgent segons el gènere  
A la Taula 66 es pot veure el nombre total de visites per gènere i la incidència 
corresponent. En les visites no urgents o programades, la incidència és més alta en les 
dones (2,83) que en els homes (2,36). En les visites urgents, la incidència també és més 






Taula 66. Nombre i incidència de les visites urgents i no urgents en funció del 
gènere. 
Visites urgents i no urgents. Nombre i incidència per gènere. 
  Homes Dones 
  N Inc. N Inc. 
Visita no urgent 973 2,36 950 2,83 
Visita urgent 388 0,94 447 1,33 
Total esportistes 413  336  
 
 
Lesió aguda urgent i no urgent segons l’edat 
La franja d’edat de 19 a 22 anys presenta la incidència més alta de lesions urgents (3,18) 
i no urgents (1,29) de tots els grups d’edat,  tal com s’observa a la Taula 67. La 
incidència més baixa de les visites urgents la presenta el grup de 16 a 18 anys (0,81). 
Tant en la lesió aguda urgent com en la no urgent, de major a menor incidència, el 
primer grup és el de 19 a 22 anys, els menors de 16 anys, els majors de 22 anys i 
finalment el grup de 16 a 18 anys. 
 
Taula 67. Nombre i incidència de visites urgents i no urgents en funció de l'edat. 
Visites urgents i no urgents. Nombre i incidència per franges d'edat 
 <16 16-18 19-22 >22 
 N Inc. N Inc. N Inc. N Inc. 
Visita no urgent 335 2,48 400 2,11 693 3,18 495 2,40 
Visita urgent 159 1,18 153 0,81 282 1,29 241 1,17 
Total esportistes 135  190  218  206  
 
 
Lesió aguda urgent i no urgent segons l’esport 
A la Taula 69 es veu el nombre total  de visites urgents i no urgents de cada esport i la 
incidència corresponent. Els esports amb una incidència més alta de visita per lesió no  
urgent són el taekwondo (8,3), l’atletisme combinades (5,5) i la gimnàstica rítmica 
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(5,4). Altres esports amb una incidència mitjana de visita per lesió no urgent són 
l’atletisme salts (3,7), l’atletisme tanques (3,8), l’atletisme velocitat (3,9), la gimnàstica 
artística (3), la lluita grecoromana (3,2), la natació sincronitzada (3,5) i el pentatló 
modern (3,5). 
 
Taula 68. Nombre i incidència de visites urgents i no urgents per esport. 
Nombre i incidència de visites urgents i no urgents per esport 
  Esportistes No urgent Urgent 
 N N Inc.  N  Inc. 
Atletisme combinades 6 33 5,5 11 1,8 
Atletisme fons 10 12 1,2 10 1,0 
Atletisme llançaments 18 52 2,9 22 1,2 
Atletisme marxa 13 34 2,6 5 0,4 
Atletisme mig fons 14 18 1,3 22 1,6 
Atletisme salts 40 149 3,7 36 0,9 
Atletisme tanques 18 68 3,8 26 1,4 
Atletisme velocitat 8 31 3,9 4 0,5 
Automobilisme 9 14 1,6 4 0,4 
Ball esportiu 6 6 1,0 2 0,3 
Boxa 14 4 0,3 0 - 
Ciclisme 15 23 1,5 7 0,5 
Esgrima espasa 23 51 2,2 21 0,9 
Gimnàstica esportiva 41 124 3,0 50 1,2 
Gimnàstica rítmica 16 86 5,4 73 4,6 
Gimnàstica trampolí 26 81 3,1 89 3,4 
Golf 41 49 1,2 22 0,5 
Halterofília 13 29 2,2 28 2,2 
Lluita grecoromana 13 42 3,2 17 1,3 
Lluita lliure  12 21 1,8 2 0,2 
Motociclisme 11 23 2,1 4 0,4 
Natació carreres 65 90 1,4 98 1,5 
Natació sincronitzada 19 66 3,5 55 2,9 
Patinatge de velocitat 10 19 1,9 11 1,1 
Pentatló modern 27 95 3,5 19 0,7 
Taekwondo 38 315 8,3 90 2,4 
Tennis 41 65 1,6 29 0,7 
Tenis de taula 47 72 1,5 9 0,2 
Tir de precisió 14 21 1,5 5 0,4 
Triatló 15 33 2,2 8 0,5 
Voleibol 7 3 0,4 3 0,4 
Waterpolo 79 163 2,1 46 0,6 
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Els esports amb una incidència més alta de visita per lesió urgent són la gimnàstica  
rítmica (5,4), la gimnàstica trampolí (3,4) i la natació sincronitzada (2,9). Altres esports 
amb una incidència mitjana de visita per lesió urgent són l’atletisme combinades (1,8), 
l’atletisme mig fons (1,6), l’atletisme tanques (1,4), la lluita grecoromana (1,3) i la 
natació carreres (1,5). 
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5. DISCUSSIÓ  
 Aquest estudi es va realitzar a partir de les dades obtingudes de les històries clíniques 
informatitzades del centre de medicina assistencial situat en un centre d’entrenament 
olímpic (CEO). És un estudi descriptiu retrospectiu, ja que es van revisar les dades 
codificades de les històries clíniques informatitzades de 749 esportistes de tres 
temporades esportives, des de l’1 de setembre del 2006 fins al 31 d’agost del 2009.  Es  
van escollir per a la realització de l’estudi  els esportistes que tenien un tipus de beca 
esportiva que incloïa, entre els seus beneficis, l’atenció mèdica  al centre assistencial del 
CEO. El que caracteritza  la població d’aquest estudi és que són esportistes d’alt nivell 
esportiu. 
5.1  Disseny i instruments 
Sobre la mostra 
La població sobre la qual s’ha fet l’estudi és una mostra de conveniència. La selecció 
dels esportistes amb beca esportiva de règim permanent al centre, com a població 
objecte d’estudi, assegura que tots els individus reuneixen les característiques que els 
defineixen com a esportistes d’alt rendiment i  amb una beca esportiva  que els permet 
ser atesos sense limitacions als  Serveis Mèdics del CEO.  Els altres esportistes no tenen 
aquesta consideració i l’atenció sanitària que han rebut ha estat ocasional. Aquest fet 
suposa la possible exclusió d’esportistes que podem considerar d’alt nivell esportiu, 
però que no van obtenir aquest tipus de beca esportiva, potser perquè la federació 
esportiva corresponent no disposava d’un programa esportiu específic al CEO o perquè 
tenia limitat el nombre de becats.  
Una pèrdua d’informació pot venir donada per la preferència de l’esportista de visitar un 
altre metge o d’anar a un altre centre sanitari. Cal recordar que les federacions amb 
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millors mitjans econòmics disposen de serveis mèdics propis per al seguiment dels seus 
esportistes.  No tenim accés a aquesta informació i per tant no està inclosa en el treball. 
Un altre biaix respecte a la població estudiada ve donat pel fet que els esports d’equip 
estan poc representats,  ja  que al CEO entrenen fonamentalment esports individuals. A 
més, algunes de les disciplines esportives estudiades compten amb pocs practicants, fet 
que dificulta treure’n conclusions. 
Sobre la història clínica 
La història clínica té l’avantatge de la integritat de la informació clínica i el fàcil accés a 
les dades per part dels professionals sanitaris que intervenen en la cura del pacient. 
L’elecció de les variables analitzades ve determinada per les variables existents a la 
base de dades de la història clínica. Dins de les variables que calia estudiar no està 
inclòs el diagnòstic clínic de la patologia.  Aquesta exclusió ve donada pel disseny de la 
història clínica, ja que les variables escollides i les categories corresponents són dades 
codificades (Figura 2). El diagnòstic clínic, al contrari, és un camp que permet 
l’escriptura lliure, raó per la qual l’anotació d’un mateix diagnòstic pot tenir una gran 
variabilitat. Es va decidir analitzar únicament les variables codificades i excloure el text 
narratiu de la història clínica per la seva dificultat d’interpretació. 
Sobre les dades analitzades 
Les variables analitzades no han passat un procés de validació. De tota manera, si 
revisem la literatura existent, veurem que són les mateixes dades analitzades en altres 
estudis realitzats i, per tant, comparables 68,50,60,48,52. El que dificulta la comparació no 
són les variables en sí, sinó les diferències existents en la metodologia utilitzada, en les 
poblacions estudiades, en els esports i en les anàlisis estadístiques realitzades.  
La raó de la limitació del  temps de recollida de les dades i que sigui de l’1 de setembre 
de 2006 fins al 31 d’agost de 2009,  es deu al fet que abans i després d’aquestes dates 
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s’han produït canvis en el disseny de la història clínica i en la recollida de dades que 
poden alterar la correcta interpretació dels resultats.  
Sobre l’anàlisi estadística 
En la literatura revisada s’ha trobat la taxa d’incidència com a eina de mesura, havent-hi 
una gran diferència en la determinació del temps en les diferents taxes d’incidència 
utilitzades. Uns autors han definit el temps com a hores de pràctica esportiva  (100 hores 
de pràctica esportiva” o “1.000 hores de pràctica esportiva), i altres com a “temporada 
esportiva”. Això mostra que hi ha una gran variabilitat en la determinació del temps de 
la taxa d’incidència 8. En el nostre estudi s’analitzen diferents esports, amb diferents 
programes esportius i diferents temps d’entrenament i calendaris de competició. El 
temps utilitzat en aquest estudi per definir la taxa d’incidència és el de tres temporades 
esportives, perquè considerem que es un temps suficientment llarg com per disminuir 
les diferències existents entre els diferents esports 28. 
Sobre els professionals 
Respecte  als professionals que han realitzat l’assistència clínica i han fet la recollida de 
les dades, hem de dir que és coneguda l’existència d’una certa variabilitat en la recollida 
de dades clíniques entre diferents professionals sanitaris (variabilitat 
interprofessional)69.  Aquesta variabilitat clínica és definida com la manera heterogènia 
d’abordar problemes clínics en la intervenció dels professionals, i una gran variabilitat 
suposa una disminució de la qualitat de les dades obtingudes. Les recomanacions per 
disminuir aquesta variabilitat interprofessional vénen donades pel seguiment de guies de 
pràctica clínica, vies clíniques, plans de cures estandarditzats, protocols i normes de 
qualitat dels processos assistencials 70. Encara que els Serveis Mèdics del CEO 
segueixen aquestes recomanacions que serveixen per minimitzar les diferències en el 
diagnòstic, s’accepta que sempre existeix una certa variabilitat interprofessional.  
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L’aparició de faltes d’anotació de dades observada en l’estudi es pot catalogar com error 
humà per omissió que no té repercussió sobre l’atenció sanitària rebuda per l’esportista, 
encara que és un problema en l’anàlisi de les variables analitzades, perquè són dades 
considerades desaparegudes. 
5.2   Resultats 
5.2.1 Característiques de les lesions en funció del gènere 
Lesió aguda 
Les visites per lesió aguda han estat el 85,5% del total de visites. En la població 
estudiada, la taxa d’incidència de visita per lesió aguda és significativament més alta 
entre les dones que entre els homes (Taula 6).  
En la literatura es troben resultats diversos. Entre la població esportiva, alguns autor no 
troben diferències entre homes i dones 71, altres troben més lesions en els homes 60. 
Fernandez et al. 52 solament troben una major taxa d’incidència de lesions en les dones 
respecte als homes en algun esport practicat, com per exemple el futbol i Baugh et al. 72 
en el rem. Altres autors han observat una taxa de lesions més alta en alguna localització 
anatòmica entre les dones respecte als homes del mateix esport, com per exemple, en 
natació i waterpolo 43. En la població que practica esport recreatiu la proporció de lesió 
esportiva és més alta entre els homes13, 73. 
Lesió crònica   
La incidència de visita per lesió crònica és més alta entre les dones que entre els homes, 
encara que la diferència és molt baixa (en les dones és del 0,35 i en els homes és del 
0,3). Respecte al total de les visites, les visites per lesió crònica suposen el 7,4%, que és 





Figura 3. Incidència dels diferents tipus de visita per lesions en homes i dones. 
 
 
Hi ha dues possibles explicacions: la primera explicació seria que solament un baix 
nombre de lesions agudes esdevindrien  cròniques,  i la segona explicació seria pel fet 
que l’aparició d’una lesió crònica pot suposar l’abandonament temporal o definitiu de 
l’esport d’alt nivell. En la literatura consultada sobre la incidència de la lesió crònica en 
l’esport s’han trobat poques dades,  les quals fan referència a les lesions més freqüents, 
de turmell 74, de columna vertebral 75; o estudis específics d’esports com ara la 
gimnàstica 76, 77. 
Lesió recidivant 
La incidència de visita per lesió recidivant és més alta entre les dones que entre els 
homes, encara que la diferència és baixa (0,33 en les dones i 0,23 en els homes). Les 
visites per lesió recidivant  són el 6,4 % del total de les visites, un percentatge més baix 
que el de lesió crònica. L’explicació del baix percentatge de lesió recidivant pot ser la 
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respecte a la incidència de la lesió recidivant en la població d’esportistes d’alt nivell i 
aquestes feien referència a les lesions més comunes com ara l’esquinç de turmell 78 i les 
lesions de columna 79,  o als diferents tipus de lesions patides en determinats esports 
com per exemple el tennis 80 o el triatló 81. 
Lesió seqüela 
Les visites per lesió seqüela són 21 i  representen el 0,7 % del total de les visites. Són 
molt poques visites per poder treure’n conclusions (Figura 5). És l’únic motiu de visita 
en què la incidència és major en els homes (0,03) que en les dones (0,02), sent-hi 13 
homes i  8 dones. El 57,1 % de lesió seqüela es troba en el grup de majors de 22 anys,  
que coincideix amb una predominança d’homes. S’ha de fer notar que en el grup de 
majors de 22 anys el nombre d’homes (150) triplica el de dones (56). No s’han trobat en 




5.2.2   Característiques de les lesions en funció de l’edat 
Lesió aguda 
En la població estudiada el grup d’edat que presenta una incidència més alta de visita 
per lesió aguda és la de majors de 22 anys, encara que les diferències no són 
significatives respecte als altres grups d’edat. 
En la literatura revisada, es descriu que en la població en general hi ha un augment 
progressiu de les lesions de qualsevol causa a partir de l’adolescència fins als 25 anys, i 
que a partir d’aquesta edat les lesions van disminuint 13. En les diverses poblacions 
d’esportistes també es troba un augment progressiu de lesions agudes durant 









En la nostra població la incidència de visita per lesió crònica és més alta a partir dels 19 
anys, i major en el grup de majors de 22 anys (Figura 5), encara que no hi ha 
significança entre els grups d’edat. És un resultat coherent per les característiques 
d’aquest tipus de lesió, ja que és més freqüent que una lesió es converteixi en crònica a 
mida que augmenta l’edat. El que crida l’atenció és que la lesió crònica tingui una 
incidència major entre els menors de 16 anys en comparació  amb el grup de 16 a 18 
anys. Es podria explicar per una incidència més alta de lesió crònica en esports amb 
practicants més joves. De fet,  a les Figures 6, 7, 8 i 9 es pot observar que els esports 
gimnàstics, que són les disciplines amb un major nombre de participants en la franja de 
menors de 16 anys (Taula 3), tenen una incidència de tots els tipus de lesions per sobre 
de la  mitjana en comparació amb els altres esports de la nostra població. Altres autors 
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Lesió recidivant  
La incidència més alta de lesió recidivant s’observa en el grup de 19 a 22 anys i la més 
baixa en el grup de 16 a 18 anys, encara que no hi ha diferències respecte als altres 
grups (Figura 5).  L’explicació pot estar relacionada amb l’esport, ja que si mirem la 
Figura 9 observarem que els esports amb una incidència més alta de lesió recidivant són 
els que tenen un major nombre de participant en el grup de 19 a 22 anys (Taula 3). No 








El 57,1% de visites per lesió seqüela es troba en el grup de majors de 22 anys  com 
mostra la Figura 5. El grup de menors de 16 anys no en presenta cap i en els altres grups 
va augmentant amb  l’edat. El grup que presenta un nombre major de lesió seqüela és el 












de majors de 22 anys amb una diferència estadísticament significativa respecte als altres 
grups, encara que la baixa presentació d’aquests tipus de lesió  treu rellevància al 
resultat. 
 L’explicació que la lesió seqüela sigui tan poc freqüent es deu molt probablement a 
l’abandonament de l’esport per part dels esportistes que la pateixen, ja que molt sovint 
aquesta lesió no els permet continuar en l’esport d’alt rendiment. No s’han trobat 
referències en la literatura sobre la lesió seqüela en l’esport i l’edat. 
 
5.2.3 Característiques de les lesions en relació amb l’esport practicat 
Els esports amb una major incidència de lesions (aguda, crònica, recidivant i seqüela) 
són el taekwondo, la gimnàstica rítmica, l’atletisme combinades i la gimnàstica 
trampolí.  A la Figura 6 veiem que aquests esports  estan per sobre de la mitjana de la 
incidència de lesió dels esports (4,32). Observem per sobre de la mitjana, entre els 
esports de combat, el taekwondo i la lluita grecoromana; les diferents especialitats 
gimnàstiques, la natació sincronitzada, l’halterofília, les especialitats atlètiques 
relacionades amb la força i la  velocitat i el pentatló modern. Per sota de la incidència 
mitjana trobem la natació carreres, el tennis, les especialitats atlètiques relacionades 
amb la resistència aeròbica i el triatló. Curiosament, la lluita lliure, que és un esport de 
combat, es troba per sota de la mitjana, encara que altres autors també troben una baixa 
incidència de lesions en aquest esport 52, 83.  Waterpolo i voleibol, que són esports 
d’equip, també es troben per sota de la mitjana, en canvi alguns autors han trobat que els 
esports d’equip pateixen més lesions que els individuals 56. La boxa és l’esport amb una 
incidència menor, la qual cosa crida l’atenció, i la causa  pot ser que es visitaven en un 
altre centre mèdic. No podem descartar que la baixa incidència detectada en  alguns dels  
139 
 
altres  esports  sigui  a causa  de la preferència per altres serveis mèdics, privats o 




Figura 6. Incidència dels diferents motius de visita per lesió en cada esport, ordenats pel 
valor de la incidència i comparats amb la incidència mitjana dels diferents motius de visita 
per lesió dels esports amb més de 5 esportistes. 
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Incidència de les lesions per esport
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Zachary et al.84 descriuen la incidència de lesió de diferents esports en un estudi 
realitzat en esportistes de High Schools dels EUA durant sis anys: lluita  presenta un 
incidència de 13,1 per 1.000 exposats;  gimnàstica femenina té una incidència de 10,4 
per 1.000 exposats;  natació masculina té una incidència de 1,7 per 1.000 exposats i  
natació femenina d’1,8 per 1.000 exposats; tennis masculí té una taxa de 5,7 per 1.000 
exposats i tennis femení 5,9 per 1.000 exposats. Respecte als esports descrits, coincidim 
en l’alta taxa de lesions de la gimnàstica femenina. 





Quan comparem  la incidència de la lesió aguda en els diferents esports ( Figura 7), en 
relació a la incidència de totes les lesions (Figura 6) observem que no hi ha canvis 
importants. Els esports amb una incidència més alta són els mateixos i els que estan per 
sobre de la mitjana també. Els esports que pugen en la escala d’incidència de la lesió 
aguda són l’atletisme salts i la lluita grecoromana, mentre que l’halterofília i l’atletisme 
llançaments baixen. La boxa  continua presentant una incidència molt baixa, fet que pot 
fer pensar que aquests esportistes no es visitaven als serveis mèdics del centre.  
Entre les poques referències que s’han trobat en la literatura sobre les lesions agudes  a 
l’halterofília, durant els Jocs Olímpics d’estiu del 2008, es veu que va ser un dels 
esports amb una incidència més alta de lesions juntament amb el futbol, el taekwondo, 
l’hoquei, l’handbol i la boxa; i els esports amb una incidència més baixa de lesió aguda 
van ser la natació sincronitzada, l’esgrima i la natació 54. La diferència  entre aquests 
resultats i els nostres pot ser deguda al fet que  als Jocs Olímpics la majoria de les 
lesions es van reportar durant la competició fonamentalment, i en el nostre estudi es 
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recullen les dades de lesions que es produeixen tant en competició com durant el  temps 
d’entrenament. Diferents autors han trobat diferències en la incidència de lesions en els 
mateixos esports durant l’entrenament i la competició 60. 
 
 
Figura 7. Incidències de la visita per lesió aguda de cada esport, ordenats pel valor de la 










































































L’halterofília, el voleibol, l’atletisme combinades i el taekwondo són els esports amb 
una incidència més alta de visita per lesió crònica.  El voleibol, amb una incidència molt 
baixa de lesió global (Figura 6) i de lesió aguda (Figura 7), presenta una incidència de 
lesió crònica molt alta (Figura 8) en comparació amb els altres esports. És molt probable 
que no es puguin treure conclusions perquè potser algun individu amb lesió crònica  està 
influint estadísticament en els resultats, ja que és un grup amb només 7 esportistes, 
encara que l’edat pot tenir relació ja que tots els participants d’aquest grup es troben per 
sobre dels 18 anys (Taula 3). Beneka el al. 85, troben una incidència baixa de lesions 
agudes i cròniques en 649 esportistes de voleibol d’elit d’ambdós sexes dels quals va fer 
el seguiment durant dos anys. 
Altres esports amb una incidència de lesió crònica per sobre de la mitjana en  què els 
participant són majoritàriament  més grans de 18 anys són l’halterofília, l’atletisme 
combinades, el taekwondo, l’atletisme llançaments, l’atletisme salts i l’atletisme 
velocitat (Figura 7). És probable que la incidència de lesió crònica s’incrementi a  
mesura que augmenta l’edat i que per aquesta raó trobem una incidència major en els 
esports amb uns practicants  de més edat.  
En canvi, en les especialitats gimnàstiques, que tenen una població més jove també 
s’observa una incidència alta de lesió crònica. La gimnàstica trampolí  té un nombre de 
participants similar a cada franja d’edat i els esportistes de les altres especialitats 
gimnàstiques són majoritàriament menors de 19 anys. Tanmateix, en els gimnastes 
l’edat d’inici és molt baixa, de manera que poden tenir acumulats els mateixos o més 
anys d’entrenament que els participants d’altres esports de major edat, i això facilita  
l’aparició de lesió crònica 53 ,86. 
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En la població de l’estudi, la visita per lesió crònica és més freqüent en esportistes amb 
més anys de pràctica esportiva i de major edat. 
 
 
Figura 8. Incidències de la visita per lesió crònica de cada esport, ordenats pel valor de la 




 A la Figura 9 observem els esports amb una incidència de lesió recidivant per sobre de 
la incidència mitjana. Pentatló modern té els seus participants repartits per les quatre 
franges d’edat de manera similar, i els practicants de patinatge de velocitat són 
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Lesió crònica. Incidència per esport
144 
 
majoritàriament menors de 19 anys. En la gimnàstica trampolí i la gimnàstica esportiva, 
la majoria de practicants són menors de 19 anys, però els practicants de gimnàstica 
trampolí acumulen tants anys de pràctica esportiva com els altres esportistes de major 
edat.  A la resta d’esports amb una incidència per sobre de la incidència mitjana, els 
participants  són majoritàriament  més grans de 18 anys.  
 
 
Figura 9. Incidències de la visita per lesió recidivant de cada esport, ordenats pel valor de 
la incidència i comparats amb la incidència mitjana de lesió recidivant dels esports amb 
més de 5 esportistes. 
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Incidència lesió recidivant i esport
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Igual que en la lesió crònica, dins de la població de l’estudi la visita per lesió recidivant 
és més freqüent en esportistes amb més anys de pràctica esportiva i de major edat. 
La literatura revisada descriu un dèficit en la notificació de les lesions cròniques i 
recidivants en els diferents estudis epidemiològics sobre lesió esportiva a causa de la 
manca d’una definició homologada d’aquests tipus de lesió, sobre tot les lesions 
subclíniques, que permeten entrenar o competir i que possiblement no es notifiquen 22. 
Aquest fet dificulta la comparació dels resultats amb la literatura revisada, perquè en el 
nostre estudi es registren aquestes lesions. 
 
 
Figura 10. Incidències de la visita per lesió seqüela de cada esport, ordenats pel valor de la 




Aquest motiu de lesió solament es troba  a 9 esports diferents,  tal com es pot veure a la 
Figura 10. La incidència de lesió seqüela és la més baixa de totes les visites per lesió. 






















Incidència lesió seqüela i esport
146 
 
anys. L’excepció és el tennis, on majoritàriament són menors de 19 anys. La gimnàstica 
trampolí té els seus participants repartits de manera equilibrada entre les franges d’edat. 
El baix nombre de visites per lesió seqüela dificulta la seva interpretació, però es pot dir 
que, en la majoria dels esports  on apareix, també són els esportistes que acumulen més 
anys de pràctica esportiva i  de major edat dins de la població de l’estudi. 
No s’han trobat referències respecte a la incidència de la lesió seqüela relacionada amb 





5.2.4  Característiques de les lesions en relació amb la localització 
topogràfica  
5.2.4.1     Lesió aguda i topografia de la lesió 
El genoll i la cuixa són les parts del cos més afectades per les lesions. La cintura 
escapular és la tercera localització topogràfica més afectada (Figura 11). Aquests 
resultats són coherents amb els trobats a la literatura 11,78, mentre que en altres articles 
revisats  les  localitzacions més afectades són el peu 19  i el genoll 36,82,59.  En els estudis  
que inclouen esports aquàtics, la incidència d’afectació de la cintura escapular augmenta 
87. En la nostra població,  el percentatge d’esportistes d’esports aquàtics és del 22,1 %, i 
els nostres resultats coincideixen amb els trobats en la literatura.  
 
 





































Incidència de la lesió aguda segons topografia
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Devitt et al. 88, observa que  a la Lliga de Futbol Nacional Americana les lesions de la 
cuixa representen el 12% de totes les lesions agudes. En altres estudis es conclou que la 
lesió del genoll és la més comuna a la majoria dels esports, seguida per la lesió de 
turmell 89. Per tant, hi ha molta variabilitat de la zona topogràfica de la lesió. Així i tot, 
es podria considerar que aquesta va relacionada amb l’esport practicat. 
Lesió aguda i topografia de la lesió per gènere 
Encara que el perfil de lesions és molt similar entre gèneres, en les dones es troba un 
augment en la incidència de lesions del cap, de la regió cervical i lumbar, la cuixa, la 
cama, el turmell, el peu i la cintura escapular (Figura 12). 
Està descrit en la literatura revisada que les dones presenten més lesions  de genoll,  
turmell i peu que els homes 78, 90.  La major incidència de lesions  de la cintura escapular 
en les dones pot ser  perquè en la nostra població el percentatge de dones (57,2%) en els 
esports aquàtics, és major que el d’homes (42,7%), i ja hem vist que la literatura descriu 
una major incidència de lesions  a la cintura escapular en els esports aquàtics 87. Com 
mostra la Taula 13, la major incidència de lesió  lumbar en les dones també pot ser 
perquè la gimnàstica rítmica, que és un esport exclusivament femení, presenta la major 
incidència de lesió aguda en aquesta localització topogràfica en relació a tots els esports. 
En la nostra població hi ha una incidència més alta de lesió aguda a la regió cervical en 
les dones, que podria ser causada perquè tant la gimnàstica rítmica com la natació 
sincronitzada, que són esports femenins, presenten incidències més altes de lesió aguda 
que els altres esports en aquesta localització,  tal com es veu a la Taula 13. La mateixa 
explicació es pot donar  al predomini de lesió  a la cintura pelviana i  a la cama en les 
dones, ja que la gimnàstica rítmica presenta la incidència més alta de lesió aguda en 
aquestes localitzacions.  A la Taula 13 també podem observar que, en els esports 
exclusivament femenins de la nostra població, la gimnàstica rítmica presenta una alta 
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incidència de lesió aguda  al cap,  la regió cervical i lumbar,  la regió toràcica,  la cintura 
pelviana,  la cuixa, el genoll, la cama, el turmell i el peu; mentre que la natació 
sincronitzada la presenta  a la regió cervical, la cintura pelviana, la cuixa, la cama, el 
peu i la cintura escapular. En la natació sincronitzada, Mouritjoy 91 indica que les 
localitzacions amb més lesions són la columna lumbar, la cintura escapular, el canell, la  
mà i el taló. La literatura revisada descriu una alta incidència de lesió  al coll i la regió 
lumbar en la gimnàstica rítmica 82.  
 
 




Encara que les esportistes dels esports femenins del nostre estudi són el 4,7% del total, 
es troben entre els esport amb una incidència més alta de lesió aguda (Figura 7), fet que 























pot justificar l’augment de la incidència de les lesions en aquestes localitzacions 
topogràfiques en les dones.  
També està descrita en la literatura una incidència més alta de lesions  al genoll en les 
dones, cosa que es pot explicar per les diferències morfològiques existents amb els 
homes 92,90. 
En la nostra població destaca la major incidència de lesions a la cuixa en els homes 
respecte a les dones, que coincideix amb el trobat a la literatura que descriu les 
diferències de gènere de les lesions presentades en atletisme 57,48. 
 
Lesió aguda i topografia de la lesió per edat 
S’observa un perfil molt similar en els diferents grups d’edat en la incidència de la lesió 
aguda segons les localitzacions.  
Respecte a les diferències entre els grups d’edat, el de majors de 22 anys presenten una 
incidència més alta de lesió a la cuixa, que és una localització amb una alta incidència 
de lesió segons la literatura revisada 48.  
El grup de 19 a 22 anys presenta una incidència major de lesions al genoll, el turmell, el 
peu i la columna lumbar, que és un resultat coherent amb el descrit a la literatura 93. 
En el grup de 16 a 18 anys s’observa una incidència major de lesió aguda  a la cintura 
escapular i  la regió lumbar. Això  es pot explicar per la major incidència de lesions en  
aquestes  zones tant en la gimnàstica rítmica com en la gimnàstica trampolí, que són 
grups  amb un nombre alt d’esportistes menors de 16 anys  82. El grup de 16 a 18 anys 
solament destaca, respecte als altres grups d’edat, en una incidència més alta de les 
lesions de la cintura escapular.  L’explicació també pot venir donada per la major 
incidència d’aquesta localització en els esports aquàtics (Taula 13), amb un 31,3 % dels 
seus components en aquesta franja d’edat 87. 
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En comparació amb els altres grups d’edat, els menors de 16 anys presenten una 
incidència major que  els altres grups d’edat de lesions  de la regió cervical i  toràcica, 
que pot ser explicada per la major incidència  a la gimnàstica rítmica i la gimnàstica 
trampolí, amb una població més jove, i que coincideix amb el que està descrit en la 
literatura 82.  
Dohertiy et al. 78 refereixen que el turmell és la localització de lesió aguda més freqüent 
en les edats més joves i que la seva incidència disminueix amb l’edat. Això no s’observa 
en la nostra població. Aquesta diferencia pot ser causada per diferències de nivell 




Figura 13. Incidència de la localització topogràfica en les visites per lesió aguda en les 
diferents franges d'edat. 
  


























Lesió aguda i topografia per esport practicat 
 A la Taula 13 es pot observar la incidència de les diferents localitzacions topogràfiques 
de les lesions en els diferents esports.  
En les diferents especialitats atlètiques es veu una incidència major en la incidència de 
lesions a l’extremitat inferior. La cuixa es veu més afectada en les especialitats 
atlètiques amb un rendiment físic més ràpid i explosiu, com ara són l’atletisme de 
velocitat, el qual presenta la major incidència de lesió d’aquesta zona  en relació amb 
tots els altres esports (2); tanques (0,94) i  proves combinades (1,33). De les 
especialitats atlètiques, l’atletisme combinades presenta la incidència més alta de lesió 
aguda  al genoll, la cama i el turmell.  
Entre els esports de combat, el taekwondo presenta una alta incidència de lesió aguda  a 
l’extremitat inferior i, respecte a tots els altres esports, la mà presenta la incidència més 
alta de lesió aguda. Aquest esport consisteix en cops amb els peus i les mans, de manera 
que les localitzacions de la lesió aguda s’expliquen per les seves característiques. Els 
nostres resultats coincideixen amb els trobats per Lystad el al. 94. 
La gimnàstica rítmica també presenta una alta incidència de lesions  de la columna 
vertebral i l’extremitat inferior, que també poden explicar-se pels moviments  dels 
exercicis que executen  tal com es descriu en els estudis previs 82. 
Entre els esports aquàtics destaca l’afectació de la cintura escapular, més alta  a la 
natació carreres (1,2), la natació sincronitzada i el waterpolo,   ja descrit per Mountjoy 
et al 87. 
Existeixen referències a on es descriu una alta incidència de lesió  del coll i la regió 
lumbar  a la gimnàstica rítmica 82. En la natació sincronitzada, Mouritjoy  91 indica que 
les localitzacions amb més lesions són la columna lumbar, la cintura escapular, el 
canell, la  mà i el taló.  
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Devitt et al. 88, observen que a la Lliga de Futbol Nacional Americana les lesions de la 
cuixa representen el 12% de totes les lesions agudes, i que la lesió aguda  a la cuixa 
representa el 29% de les lesions de pista i camp en velocistes. Observa que es presenten 
amb molta freqüència en els esports que requereixen carreres de velocitat, acceleració, 
força explosiva i canvis direcció. Els nostres resultats coincideixen amb els de Devitt. 
La literatura consultada explica que l’halterofília és un esport amb una baixa incidència 
de lesió, mentre que en el nostre estudi es troba per sobre de la mitjana, i que les parts 
del cos més freqüentment lesionades  són l’espatlla, la columna lumbar i el genoll, 
localitzacions que sí coincideix amb els nostres resultats 95,. 
 
 







































Incidència de la lesió crònica segons topografia
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5.2.4.2  Lesió crònica i topografia de la lesió  
El genoll i la regió lumbar són les localitzacions que presenten una incidència major en 
les visites per lesió crònica, seguides pel turmell i la cintura escapular (Figura 14). Són 
les localitzacions topogràfiques on es poden presentar lesions més greus, que poden 
requerir un temps més llarg  de recuperació o estabilització com, per exemple, les 
lesions de lligaments i de tendons  al genoll,  i les afeccions discals a la columna 
lumbar. Les lesions  amb  més llarga durada de recuperació que pot presentar el turmell 
són les  lesions de lligaments,  mentre que la cintura escapular pot presentar lesions dels 
tendons 96. 
Lesió crònica i topografia de la lesió per gènere 
Globalment, les dones presenten una incidència major de lesió crònica que els homes. 
Els homes solament superen  les dones  en lesions del colze, del genoll, de la regió 
toràcica i de la regió cervical (Figura 15). 
L’esport  on s’han observat més lesions cròniques  de genoll és l’halterofília, en el qual 
predominen els homes (12 homes per 1 dona), encara que  al voleibol, que també 
presenta una incidència alta de lesió en aquesta localització, predominen les dones (6 
dones per 1 home).  
En els esports exclusivament femenins, com  ara la gimnàstica rítmica,  la incidència 
més alta de lesió crònica s’observa  a la cintura pelviana i  el peu; i  a la natació 
sincronitzada la incidència més alta de lesió crònica s’observa  a la cintura escapular.  
La major incidència en la gimnàstica rítmica i la natació sincronitzada, que són esports 
femenins,  podria explicar la major incidència en les dones de la nostra població de la 
lesió crònica  a la cintura pelviana, el peu i la cintura escapular.  
Es podria dir que les dones, sense tenir en compte l’esport practicat, tenen més lesions 
cròniques que els homes en diferents localitzacions, excepte  al genoll i  el colze, on la 
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incidència és més alta en els homes. Cal explicar que la lesió del colze es presenta en 
esports  on la proporció d’homes i dones és similar (atletisme llançaments i gimnàstica 
esportiva). La incidència  a la regió cervical i toràcica és tan petita que no permet treure 
conclusions respecte a les diferències per gènere. 
 En la literatura no s’han trobat referències respecte a la incidència de la lesió crònica en 
relació al gènere dels esportistes. 
 
 
Figura 15. Incidència de la localització topogràfica en les visites per lesió crònica en dones 
i homes. 
 
Lesió crònica i topografia de la lesió per edat 
En els menors de 16 anys s’observa una alta incidència en la visita per lesió crònica  a la 
regió lumbar. Els esports que presenten una incidència major en aquesta localització són 
l’automobilisme, l’esgrima, la gimnàstica trampolí, el golf i l’halterofília. La 
localització de la lesió crònica  a la regió lumbar té una incidència alta  a totes les edats. 
























La incidència més alta presentada en aquesta franja d’edat pot ser perquè afecta  un 
nombre important dels participants en els esports en què els esportistes són mes joves, 
com ara les especialitats gimnàstiques 82 o el tennis 75 (Figura 19). L’explicació de l’alta 
incidència de lesió crònica de canell és que aquesta localització és freqüent  a la 
gimnàstica esportiva,  on els menors de 16 anys són el 46,3 % de tots el practicants 
d’aquesta especialitat gimnàstica (Taula 3). Aquestes dades són semblants a les trobades 
en la literatura 76.  
En els esportistes que tenen entre 16 i 18 anys no s’observen les incidències més altes 
de lesió crònica, excepte  a l’avantbraç, el colze i la regió toràcica, però són incidències 
molt baixes. En aquesta franja d’edat les localitzacions més afectades per la lesió 
crònica també són el genoll, la regió lumbar i la cintura escapular. 
En la franja d’edat entre 19 i 22 anys la lesió crònica de genoll presenta la major 
incidència. La localització de lesió crònica al genoll s’observa en la major part dels 
esports, encara que presenten una incidència més alta l’halterofília i el voleibol, els 
quals tenen més de la meitat dels seus participants en aquesta franja d’edat.  La lesió 
crònica  a la regió lumbar també presenta una incidència alta en aquesta franja d’edat i 
es presenta en la majoria dels esports. La incidència alta de lesió crònica de la cintura 
escapular entre els 19 i 22 anys es pot relacionar amb l’alta incidència d’aquesta 
localització  a l’halterofília i  la natació carreres (Taula 17). L’halterofília  té el 53,8 % 
dels seus participants en aquesta franja d’edat, i la natació en té el 35,4%  (Taula 3). 
Els esportistes majors de 22 anys presenten una incidència alta de lesió de genoll, però 
ja hem vist que aquesta lesió es presenta  a tots els esports, i sembla coherent que una 
lesió crònica augmenti la seva aparició amb l’augment de l’edat. En aquesta franja 
d’edat es presenta més a l’halterofília, el taekwondo i el voleibol.  És en aquesta franja 
d’edat on s’observa la incidència més alta de lesió crònica de turmell, amb una 
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incidència més alta en la gimnàstica trampolí, l’atletisme velocitat i el voleibol (Taula 
17).  L’atletisme combinades té un sol participant en aquesta franja d’edat, de manera 
que no el podem considerar.  
 
Figura 16. Incidència de la localització topogràfica en les visites per lesió crònica en les 
diferents franges d'edat. 
 
La lesió crònica de turmell es presenta en molts esports; pel nombre de participants 
d’aquesta franja d’edat es pot pensar que, excepte  el voleibol que té el 42% del seus 
practicants en aquesta franja d’edat i  la gimnàstica trampolí que en té el 23%, és una 
lesió crònica que es distribueix homogèniament entre els diversos esports on es 
presenta. Donat que la lesió de turmell és una de les lesions amb una incidència més alta 
a la majoria dels esports,  cal esperar una alta incidència de lesions cròniques de turmell 


























en els esportistes de major edat 89. La lesió crònica de canell en aquesta franja d’edat 
sembla correspondre a esports com l’halterofília amb una alta incidència, i  el 
taekwondo, amb una alta incidència i un alt nombre de participants en aquesta franja 
d’edat (Taula 3). L’atletisme tanques, amb un 80 % dels seus esportistes en aquest grup 
d’edat, també pot contribuir a la incidència de lesió crònica de canell en aquesta franja 
d’edat.  
 
Lesió crònica i topografia de la lesió per esport practicat 
Si observem la Taula 17, es veuen representades les incidències de les diferents 
localitzacions topogràfiques en els diversos esports. 
La lesió crònica de la columna lumbar es presenta  a la majoria dels esports i crida 
l’atenció l’alta incidència que presenta l’automobilisme. L’extremitat inferior  continua 
essent la regió corporal que presenta més lesions cròniques  a la majoria dels esports. 
Entre les especialitats atlètiques, l’especialitat que presenta més localitzacions diferents 
de lesió crònica és l’atletisme salts,  amb afectació fonamentalment de l’extremitat 
inferior. En la nostra població, la gimnàstica esportiva és l’esport  que presenta més 
localitzacions diferents de lesió crònica , amb afectació de la regió lumbar, l’extremitat 
superior i l’extremitat inferior, fet que coincideix amb  allò trobat en la literatura 82.  A 
la natació carreres també es presenten lesions en un alt nombre de localitzacions: regió 
cervical,  lumbar,  extremitat inferior i  cintura escapular. El taekwondo presenta lesió 
crònica a  la regió lumbar, extremitat inferior i extremitat superior. 
Crida l’atenció l’alta incidència de lesió crònica  a l’halterofília com es veu a la Taula 
17, encara que es presenti  només  a poques localitzacions, ja que s’observa que 
aquestes corresponen a les zones de màxima tensió  a causa de les característiques  
d’aquesta  pràctica esportiva 77. 
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Els practicants de voleibol també presenten una alta incidència de lesió crònica al genoll 
i el turmell, la qual cosa és coherent amb el tipus d’exercici que fan,  a causa de la 
importància que té el salt en aquest esport 85.  
5.2.4.3  Lesió recidivant i topografia de la lesió 
En la nostra població, les topografies amb una incidència major per lesió recidivant són 
les mateixes que en la lesió crònica, encara que amb un ordre diferent. El genoll, com en 
els altres motius de visita, és la localització amb una incidència més alta,  seguida de la 



































Incidència de la lesió recidivant segons topografia
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Attenborough et al.74, fan una revisió sistemàtica de la literatura i revisen 88 estudis 
respecte a la lesió crònica i recurrent del turmell. Els esports més representats van ser el 
futbol, el bàsquet i el voleibol, i la lesió recidivant de turmell  va ser la que va tenir un 
major nombre de lesions. El futbol va tenir el major percentatge de participants amb 
esquinç recurrent (61%), mentre que l'atletisme va tenir el major percentatge de 
participants amb la inestabilitat percebuda (41%). Els gimnastes van tenir el major 
percentatge de turmells amb símptomes que persisteixen després d’un esquinç de 
turmell inicial. DeWitt et al. 88, fa una revisió  de les lesions de la cuixa i troba que a la 
Lliga de Futbol Nacional Americana, per exemple, representen el 12% de les lesions, i 
que la seva taxa de recurrència és del 32%.  
 
Lesió recidivant i topografia de la lesió per gènere 
Les poques visites per lesió recidivant fa que les incidències corresponents a cada 
localització siguin molt baixes i amb poques diferències entre gèneres (Figura 18). En 
les dones destaca la major incidència de lesió recidivant  del genoll, de la regió lumbar i 
de la cintura escapular.  El genoll és la localització que s’observa en un major nombre 
d’esports (Taula 21), però no es presenta en els esports femenins (gimnàstica rítmica i 
natació sincronitzada) i té una major incidència en esports en què el percentatge de 
dones és similar o una mica més elevat: atletisme combinades (50%), atletisme 
llançaments (56%), atletisme tanques (61%), patinatge de velocitat (50%) i taekwondo 
(55%).  Aquest fet pot indicar que les dones presenten una major freqüència de 
recidives en les lesions del genoll respecte als homes. El dolor recidivant al genoll, per 
afectació de l’articulació patel·lofemoral, és més comú en les dones a causa de les 
diferències en la biomecànica de les extremitats inferiors respecte als homes 92.  
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Quant a les lesions  de la regió lumbar i la cintura escapular també es pot pensar que les 
dones presenten més recidives que els homes, una vegada revisada la participació 
d’homes i dones  a cadascun dels esports amb una incidència més alta (Taula 2). 
Zachary el al. 53, observen que, en dones gimnastes, la lesió recidivant més freqüent es  
troba al turmell (20%), seguida del tendó d’Aquil·les (12%),  l’espatlla (8%) i la 
columna (8%). 
En els homes, la major incidència de lesió recidivant  del canell pot estar relacionada 
amb el fet que la major incidència es presenta  a l’automobilisme,  el qual és un esport 




Figura 18. Incidència de la localització topogràfica en les visites per lesió recidivant en 
dones i homes. 
 
 
























Lesió recidivant i topografia de la lesió per edat 
La lesió recidivant té una incidència molt baixa  a totes les franges d’edat, i els menors 
de 16 anys són els que presenten una incidència menor. En els menors de 16 anys, les 
localitzacions amb una incidència més alta són el canell i la cintura escapular. 
L’explicació pot ser que els esports que presenten més lesions en aquestes localitzacions 
tenen una majoria de participants  menors de 16 anys, com  ara la gimnàstica trampolí, 
la gimnàstica esportiva i el tennis de taula, amb una incidència de lesions cròniques i 




Figura 19. Incidència de la localització topogràfica en les visites per lesió recidivant en les 
diferents franges d'edat. 
 

























La lesió recidivant  de la cintura escapular es reparteix homogèniament entre les franges 
d’edat a partir del 16 anys, i  és coherent amb la distribució en les franges d’edat dels 
esports on es presenta, que són l’atletisme combinades, l’atletisme llançaments, la 
gimnàstica trampolí i el waterpolo (Taula 4). 
En la franja de 19 a 22 anys s’observa la incidència més alta de lesió recidivant del 
genoll (Figura 19). 
En la franja de majors de 22 anys la incidència més alta de lesió recidivant s’observa al  
turmell. L’explicació més probable d’aquesta alta incidència és que tingui més relació 
amb l’esport practicat que amb l’edat, ja que els esports on es presenta són els que tenen 
més representants d’aquesta franja d’edat. A més,  ja hem vist que la lesió recidivant de 
turmell  és una de les lesions que es presenta amb més freqüència  a totes les edats 78. 
 
Lesió recidivant i topografia de la lesió per esport practicat 
En la nostra població, entre els esports  que  presenten un major nombre de lesions 
recidivants trobem les diferents especialitats atlètiques, la gimnàstica trampolí, el 
pentatló modern i el taekwondo (Taula 21). Són esports amb una alta incidència de lesió 
aguda, de manera que és raonable que la incidència de lesió recidivant també ho sigui  
(Taula 13). Sembla confirmar aquesta hipòtesi el fet que, en  aquests mateixos esports, 
les localitzacions més afectades per la lesió recidivant coincideixen amb les 
localitzacions més afectades per la lesió aguda (Figura 11).  
En la literatura es troben referències  sobre la freqüència de lesió recidivant en atletisme 
com, per exemple,  al Mundial d’Atletisme del 2009, en què la lesió recidivant més 
freqüent va ser a la cuixa 57 ; i als Mundials d’Atletisme de Daegu, en què la taxa de 
recidiva de les lesions recidivants va ser del  9.2% 63. 
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Crida l’atenció l’alta incidència de lesió recidivant al canell a l’automobilisme i el 
motociclisme. L’afectació en aquesta localització  és fàcilment explicable  a causa de les 
característiques dels esports en què l’exigència de la competició impedeix la total 
recuperació de les lesions, i facilita així l’aparició de recidives.  
 
5.2.4.4   Lesió seqüela i topografia de la lesió 
El nombre de lesions seqüela és tan baix que és molt difícil treure’n conclusions, de 
manera que  només es comentaran les dades.  En la visita per lesió seqüela, tal com 
s’observa a la Figura 20, les estructures més afectades són el turmell i el genoll . És 








Lesió seqüela i topografia de la lesió per gènere 
Recordem que en els homes s’observen més lesions seqüela que en les dones (Taula 6), 
encara que no hi hagi gran diferència en la incidència. Però les dones presenten una 
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incidència de lesió seqüela  més alta al genoll i els homes  al turmell, com es pot veure a 
la Figura 21. 
 
 






Figura 22. Incidència de la localització topogràfica en les visites per lesió seqüela en les 
diferents franges d'edat. 
 








Incidència de la lesió seqüela segons topografia i gènere
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Lesió seqüela i topografia de la lesió per edat 
No s’observa cap lesió seqüela en els menors de 16 anys (Figura 21). El nombre de 
lesions seqüela va augmentant amb  l’edat. Entre els majors de 22 anys es veu la 
incidència més alta de lesions  del turmell i el genoll. 
 
 
Lesió seqüela i topografia de la lesió per esport practicat 
A la Taula 25 podem observar la distribució de les diferents  lesió seqüela als esports  
on es presenta. Si es compara aquesta Taula 25 amb les dades de la Figura 7 s’observa 
que dels nou esports en què es presenta la lesió seqüela, solament cinc es troben per 
sobre de la incidència mitjana de la lesió aguda entre els esports de més de cinc 
participants. L’esgrima, el golf, el motociclisme i el tennis es troben per sota d’aquesta 
mitjana. Aquests resultats podrien no ser representatius respecte al nombre real de lesió 
seqüela  a cada esport, ja que  la  lesió seqüela  pot determinar la retirada de l’alt 
rendiment  de l’esportista que la pateix. Una lesió de turmell  en una edat primerenca 
pot afectar negativament la capacitat d'un infant per participar en l'activitat esportiva i 
pot provocar seqüeles a llarg termini, com ara l'aparició primerenca de la osteoartritis 78, 
que sovint és incompatible amb la competició esportiva. Un altre exemple és la ruptura 
del lligament  encreuat del genoll, que  ocasiona en un alt nombre de casos la retirada de 





5.2.5  Característiques de les lesions en relació amb l’estructura lesionada  
5.2.5.1  Lesió aguda i estructura lesionada  
Com es pot veure a la Figura 21, l’estructura que presenta una incidència més alta de 
lesió és el múscul, molt per sobre de les altres estructures. La següent estructura més 
lesionada és el tendó, però amb una incidència de menys de la meitat en comparació al 
múscul. L’articulació i l’os són les  següents amb uns valors molt similars. Si ho 
expressem en percentatge, respecte al total de les estructures lesionades, la lesió 
muscular suposa el 35,3%, la lesió tendinosa el 16,5%, la lesió articular l’11,8% i la 
lesió de l’os l’11,2%. La lesió de lligaments és del 6,9%.   El múscul i el tendó, que són 
les estructures  on s’han observat més lesions, són també els elements més dinàmics de 
l’aparell locomotor, són els que creen la força i el moviment i la transmeten a les altres 
estructures, les articulacions i els ossos. El treball de la musculatura i els tendons permet 
tant la posició estàtica en equilibri com el moviment de l’aparell locomotor. La pràctica 
de l’esport, en què el control de l’aparell locomotor és fonamental, sol·licita 
especialment les estructures més dinàmiques de l’aparell locomotor, perquè per  
aconseguir l’excel·lència esportiva són imprescindibles moltes hores d’entrenament en  
què es  fan moltes repeticions del gest esportiu.  
En altres estudis realitzats també s’observa una més alta incidència de lesió muscular i 
tendinosa en la lesió esportiva 56. És probable que els esports estudiats influeixin en els 
resultats, ja que en alguns  esports, com el taekwondo, l’estructura més lesionada és el 
múscul 94, i també  a la gimnàstica artística 82; mentre que  a la gimnàstica trampolí 
l’estructura que més lesions presenta són els lligaments 97. En canvi,  en altres estudis 
han trobat que la lesió de lligaments té la incidència més alta 52, mentre que en el nostre 
estudi és la cinquena estructura lesionada. Una altra vegada podem pensar que les 
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diferències en les característiques de les poblacions estudiades poden explicar aquests  
resultats. 
Clarsen et al. 19,van estudiar una població de 142 esportistes olímpics i paralímpics 
durant 40 setmanes, que van presentar 288 lesions. En aquests estudi el percentatge de 
lesió muscular va ser del 25%, i el de lesió tendinosa del 16%.  Les diferències en els 
resultats poden ser ocasionades pels diferent esports practicats i els diferents temps de 
durada dels estudis. 
Un estudi realitzat al Centre de Medicina de l’Esport de la Universitat de Múrcia, 
refereix que les lesions musculars  són el 19,8% de les lesions; les lligamentoses el 18,7 
%; les articulars el 17,7%; les òssies el 7,8%  i les tendinoses el 5,2%  49. Aquestes 
diferències es podrien justificar per la diferència en els esports estudiats, que a la 
Universitat de Múrcia van ser: futbol, bàsquet, handbol, carrera de fons, ciclisme, tennis 
i lluita. 
 





































Athanasopoulos et al. 58, expliquen que a la policlínica que va atendre els esportistes  
durant els Jocs Olímpics d’Atenes l’estructura amb més lesions va ser la musculatura 
(32,5%), seguida pel tendó (19,2%). Aquests resultats són similars als nostres. 
Lesió aguda i estructura lesionada per gènere  
En la nostra població, el patró de lesions entre homes i dones és similar, però en les 
dones s’observa una incidència més alta que en els homes en les lesions que afecten els 




Figura 24. Incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió aguda en dones i 
homes. 
 
Ballesteros 49, en el seu estudi realitzat amb esportistes, també va trobar que les dones   
presentaven més lesions musculars que els homes (27,6% en dones enfront del 16,4% 
dels homes) i menys lesions lligamentoses (12,1% en dones enfront  del 21,6% en 






















homes) i les òssies (1,7 % en dones enfront del 10,4% en homes). Altres autors com 
Edouard et al. 48,observen més lesions musculars en els homes que en les dones durant 
els campionats mundials d’atletisme. En canvi, a l’handbol s’ha observat una major 
incidència de lesió muscular en les dones i de les lesions de lligament en els homes 99. 
No es pot descartar que els resultats siguin diferents si les dades s’obtenen durant una 
competició o durant l’entrenament, o en funció de l’esport,  tal com ja s’ha comentat. 
 
 




Lesió aguda i estructura lesionada per edat  
 Tal com es veu a la Figura 25, el múscul és l’estructura que més  es lesiona  a totes les 
edats i afecta més els majors de 18 anys. La lesió de tendó, d’articulació i de d’os es 
























presenta amb una incidència major en el grup de 19 a 22 anys. És en aquesta franja 
d’edat  on el nombre d’hores d’entrenament i el nombre de competicions solen ser més 
altes en la majoria dels esports,  la qual cosa fa coherent que tinguin més lesions en les 
estructures vulnerables a la lesió per repetició o per traumatisme. Diversos autors ja han 
descrit un augment de lesions en aquesta franja d’edat 50,13. 
La lesió d’inserció (èntesi), del cartílag de creixement i de lligaments  té una incidència 
major en els menors de 16 anys. Aquestes estructures presenten una major vulnerabilitat 
en aquesta franja d’edat per la manca de maduració de l’aparell locomotor 77.  
Lesió aguda i estructura lesionada per esport practicat 
Si observem la Taula 30,  podem veure que en les especialitats atlètiques, les que tenen 
un treball muscular més explosiu o de més velocitat són les que presenten una 
incidència major de lesió muscular aguda. Respecte a la lesió aguda del tendó entre les 
especialitats atlètiques, la majoria presenta una incidència al voltant de la mitjana 
general, excepte l’atletisme combinades i l’atletisme mig fons,  que estan per sota, i 
l’atletisme llançaments i l’atletisme salts,  que es troben per sobre. 
En el nostre estudi, la incidència més alta de lesió muscular en la lesió aguda s’observa  
a la gimnàstica rítmica. Les tres especialitats gimnàstiques presenten unes incidències 
altes de lesió aguda en diverses estructures, entre les  quals cal destacar el cartílag de 
creixement, el periosti i  l’èntesi, que són estructures més vulnerables en els esportistes 
amb un aparell locomotor immadur, com és el cas d’aquests esports  amb la major part 
de practicants  dins les franges d’edat més joves 77.  
Al taekwondo es veu una incidència alta de lesió aguda en la majoria de les estructures, 
la qual cosa es pot explicar per les característiques  d’un esport  on els traumatismes són 
constants. És l’esport amb una incidència més alta de lesió de tendó i d’os. En la 
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bibliografia és descriu el taekwondo com un esport amb una alta incidència de lesions al 
múscul,  distensió articular, lesió tendinosa, contusions i fractures 94 . 
La natació sincronitzada té una alta incidència de lesió muscular, de lesió del tendó i de 
l’os, malgrat que és un esport d’aigua, però això  s’explica per les exigències de la seva 
preparació física,  que inclou tant la dansa com el treball de força muscular. 
La natació carreres té una incidència de lesió aguda de tendó més alta que natació 
sincronitzada, i això es podria explicar per les diferències tècniques existents entre 
ambdós esports, amb un major temps d’entrenament en la tècnica de la natació en la 
natació carreres. En canvi, en la literatura revisada es considera que, tant la natació com 
la natació sincronitzada són esports amb una incidència baixa de lesions respecte a 
altres esports 87. 
L’halterofília presenta una incidència més alta de lesió muscular que de lesió de tendó, 
però és un dels esports amb una incidència més alta de lesió aguda de tendó i d’inserció 
tendinosa. La força desenvolupada en l’acte  d’aixecament del pes,  que indueix una alta 
tensió del tendó, la seva inserció i de la musculatura implicada,  pot explicar-ho. La 
literatura consultada indica que les parts del cos més freqüentment lesionades en aquest 
esport van ser l’espatlla, la columna lumbar i el genoll, que són les parts del cos que 
suporten més tensió en l’aixecament del pes 95.  
5.2.5.2   Lesió crònica i estructura lesionada 
El nombre de lesions cròniques és molt baix respecte a les lesions agudes. No es pot 
descartar l’existència d’un nombre major de lesions cròniques que no estan registrades 
perquè la seva aparició ha obligat  l’esportista a retirar-se de l’esport competitiu.  Altres 
autors han trobat també una baixa incidència de lesió crònica relacionada amb la 
pràctica esportiva, com  Nicholl et al. 29, que va enviar un qüestionari per via postal a 
28.857 adults de 16-45 anys on preguntaven sobre la participació regular en activitats 
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físiques recreatives o esports, i van trobar una baixa incidència de lesió crònica en 
relació a les lesions ocasionades  per l’exercici. Van observar  que entre els adults joves 
la incidència de lesió aguda és gran i la incidència de lesions cròniques és petita, mentre 
que en els adults majors el patró s'inverteix.  
En la nostra població observem que les estructures que més lesions agudes han patit, 
que són el múscul i el tendó, són també les que presenten un major nombre de lesions 
cròniques,  tal com es pot veure  a la  Figura 26. Aquesta concordança en els resultats  
era d’esperar i sembla coherent. 
 
 




Lesió crònica i estructura lesionada per gènere  
La Figura 27 mostra la incidència de la lesió crònica en les diferents estructures en 




































incidència de la lesió aguda en les diferents estructures. Crida l’atenció que la incidència 
de lesió crònica  de l’articulació és major en els homes. En canvi, algunes lesions 
articulars, com ara la ruptura del lligament encreuat anterior i l’esquinç de turmell, 
s’han relacionat amb una major incidència en les dones, en alguns esports 100,78. 
Aquestes dues lesions es relacionen sovint amb la cronicitat i la seqüela. Si  revisem la 
Taula 34 podem observar una major incidència de lesió crònica   articular en els esports 
amb una composició de predomini masculí (automobilisme, motociclisme, halterofília), 
es a dir,  que aquest augment de lesió articular en els homes podria explicar-se per 
l’esport practicat més que per l’existència de diferències entre homes i dones. 
 
 
Figura 27. Incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió crònica en dones i 
homes. 
 
Lesió crònica i estructura lesionada per edat  
En els majors de 22 anys s’observa la incidència més alta de lesió crònica  de tendó, 
d’articulació, d’os i de càpsula articular (Figura 28). És coherent que les lesions 
cròniques augmentin en els grups de major edat, com ja s’ha comentat anteriorment 29. 




















És en la franja de 19 a 22 anys on es presenta la major incidència de lesió crònica de 
múscul. Aquesta franja d’edat és la de major rendiment esportiu  a la majoria dels 
esports, i en la que  es fa un nombre major d’hores d’entrenament i de competicions, 
això facilita la cronificació de la lesió aguda muscular. 
La lesió crònica de l’os es presenta més en els menors de 16 anys. L’explicació pot 
venir donada pel nombre d’hores i anys d’entrenament acumulats  en alguns dels esports 
en què els seus participants s’inicien en edats infantils, com ara les gimnàstiques, la qual 
cosa facilita l’aparició d’epifisitis, que són lesions òssies específiques de l’esquelet 
immadur  77,76. 
 
 
Figura 28. Incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió crònica en les 
diferents franges d'edat. 
 
Lesió crònica i estructura lesionada per esport practicat 
En la nostra població, entre les especialitats atlètiques, les que desenvolupen un treball 
muscular més explosiu o de més velocitat, són les que presenten una incidència més alta 






















de lesió aguda i crònica, tant  muscular com  del tendó. El mig fons presenta més lesió 
crònica  de l’articulació i de l’os. La literatura revisada  confirma que als esports de fons 
i mig fons presenten una major incidència de fractures òssies de fatiga 101. 
L’atletisme combinades és una especialitat atlètica amb una alta incidència de lesió 
crònica, però el fet que, al nostre estudi, només tingui sis esportistes en dificulta la 
interpretació i no  permet generalitzar els resultats. 
L’halterofília també presenta una incidència alta de lesió crònica de l’articulació, 
l’èntesi i el tendó, que són les estructures més afectades en la lesió crònica. La revisió 
de la localització (Taula 17) i de les estructures lesionades en les lesions cròniques 
(Taula 34)  ens confirma que els nostres resultats són similars als trobats en la literatura 
95. 
En les especialitats gimnàstiques s’observa una tendència a la cronificació de les lesions  
de l’os, del lligament i de l’articulació. Està descrita una major incidència de lesions  de 
turmell en els  infants i adolescents i d’epifisitis en els més joves,  tal com ja s’ha 
comentat 78,77. 
En els esports d’aigua la incidència de lesió crònica és baixa en general, més alta   a la 
zona muscular en natació carreres, i  al tendó en el cas de la natació sincronitzada. 
Aquesta diferència es pot explicar per la diferència en els requeriments  de 
l’entrenament i  la preparació física d’ambdós esports. 
Al taekwondo s’observa l’existència de lesió crònica a la majoria de les estructures, 
però sobretot al múscul i  el tendó. El taekwondo, en relació amb altres esports i per les 
seves característiques, és un esport amb una alta incidència de lesió aguda, i per això és 





5.2.5.3    Lesió recidivant i estructura lesionada 
La Figura 29 mostra la incidència de l’estructura lesionada en la visita per lesió 
recidivant. Les estructures amb una incidència més alta de lesió recidivant són les 
mateixes que tenen una alta incidència de lesió aguda. Que les estructures més afectades 
per la lesió recidivant siguin les mateixes que han estat més afectades en la lesió aguda 
és un resultat esperat,  tal com s’ha observat en la lesió crònica. S’observa una menor 
incidència de la lesió recidivant en l’os respecte a la lesió aguda i la lesió crònica, la 
qual cosa pot significar que les lesions òssies poden necessitar un temps llarg de curació 
(Figura 26), però que  se solucionen en la majoria dels casos i no recidiven. El que hem 










































Lesió recidivant i estructura lesionada per gènere  
Tal com s’observa  a la Figura 30, la incidència de lesió recidivant muscular i articular 
és més alta en les dones. Aquesta diferència no s’explica per l’esport practicat, ja que si 
revisem la Taula 38, en els esports exclusivament femenins no s’observen lesions 
musculars recidivants. No s’ha trobat, en la literatura, informació sobre la incidència de 
la lesió recidivant muscular ni tendinosa. En revisar la literatura sobre la lesió aguda 
muscular, en els diferents estudis realitzats durant els Campionats Mundials 
d’Atletisme,  s’observa una incidència de lesió aguda muscular més alta en els homes, 
encara que, a diferència del nostre estudi, aquestes dades van ser obtingudes durant la 
competició i solament en atletes 63,48. En canvi, en els nedadors s’ha observat un 




Figura 30. Incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió recidivant en dones i 
homes. 






















En la nostra població, la incidència de lesió recidivant en el tendó és més alta en els 
homes. En la literatura es descriu una major incidència de lesió aguda del tendó en els 
atletes homes i en les nedadores dones 48,102.   
Les diferents incidències observades entre homes i dones en la lesió recidivant muscular 
i tendinosa podrien tenir més relació amb l’esport practicat que  amb el gènere. 
Lesió recidivant i estructura lesionada per edat  
En general la lesió recidivant es presenta més entre els 19 a 22 anys, que és  l’edat del 
major rendiment esportiu i que correspon al major nombre d’hores d’entrenament i de 
competicions,  tal com ja s’ha comentat. Aquest fet afavoriria la insuficient recuperació 
de les lesions agudes i la seva recidiva.  
 
 
Figura 31. Incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió recidivant en les 
diferents franges d’edat. 























La lesió recidivant en l’èntesi (inserció) i el cartílag de creixement té una incidència 
major en els menors de 16 anys,  en els quals l’aparell locomotor no ha finalitzat la seva 
maduració i  aquestes estructures són més vulnerables 16. 
 
Lesió recidivant i estructura lesionada per esport practicat 
 A la Taula 38 podem observar que la incidència de lesió recidivant del múscul, el 
tendó, els lligaments i l’articulació és alta en les especialitats atlètiques. La lesió 
recidivant muscular és més alta en les especialitats atlètiques amb un component 
muscular més explosiu o de velocitat, mentre que la lesió recidivant de tendó afecta 
pràcticament  totes les especialitats atlètiques. 
Entre les gimnàstiques també s’observa afectació muscular, de tendó i d’articulació, i és  
on trobem la lesió recidivant del cartílag de creixement, de l’èntesi, de l’os i del periosti. 
Aquesta  és una troballa que  correspon als esportistes més joves, i els  d’aquests esports 
ho són. 
El taekwondo presenta una alta incidència de lesió muscular i de lligaments, però també  
a la resta d’estructures. Si  tenim en compte que és un esport  on els cops són la part 
fonamental, és un resultat esperat. 
Als esports d’aigua no s’observa una incidència alta de lesió recidivant. Concretament  a 
la natació sincronitzada, que és un esport amb una alta incidència de lesions, no n’hi ha. 
La incidència més alta de lesió recidivant la trobem  al waterpolo i en un nombre 
important d’estructures, encara que  la literatura consultada ens descriu la majoria de les 
lesions com a lleus o moderades, que habitualment no es fan cròniques  ni recidiven 103. 
Aquesta diferència entre esports d’aigua pot ser conseqüència de la freqüència de 
competició de cada esport, ja que  al waterpolo es competeix setmanalment i la lesió pot 
recidivar per no estar totalment recuperada. Tanmateix, coincideix amb els estudis 
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previs, els quals descriuen una incidència més alta de lesió  als esports d’equip  que als 
individuals 56. 
5.2.5.4     Lesió seqüela i estructura lesionada 
El nombre de lesions seqüela és molt baix i no permet treure’n conclusions, però es 
mostren les dades trobades. A la Figura 32 es mostren les diferents estructures afectades 
per la lesió seqüela, ordenades segons la seva incidència. Com podem veure, les que 
mostren una incidència més alta estan relacionades amb l’estructura articular. No és una 
informació concloent, però  mostra una tendència cap a aquesta estructura. 
 
 




Lesió seqüela i estructura lesionada per gènere  
La Figura 33 ens mostra la distribució de la incidència d’estructures lesionades entre 
homes i dones. En els homes predomina la lesió seqüela articular, muscular i tendinosa, 






























Encara que el baix nombre de lesions seqüela no permet treure’n conclusions, tant en els 
homes com en les dones aquest tipus de lesió  es localitza principalment en l’articulació 
i les seves estructures adjacents. 
Lesió seqüela i estructura lesionada per edat  
Els menors de 16 anys no presenten aquest tipus de lesió. La lesió seqüela  articular és 
similar  en el grup de 19 a 22 anys i els majors de 22 anys.  Al grup de majors de 22 
anys predominen les lesions seqüela de la càpsula articular, seguides de la lesió 
muscular.  La tendència que s’observa és la d’una major afectació articular i de les 





















Figura 34. Incidència de l'estructura lesionada en les visites per lesió seqüela en les 
diferents franges d'edat. 
 
 
Lesió seqüela i estructura lesionada per esport practicat 
Entre els esports  on s’observa la lesió seqüela, veiem que  a  les especialitats atlètiques 
predominen les lesions musculars i articulars. 
Al taekwondo es troben les lesions seqüela de la càpsula articular, el cartílag de 
creixement i l’os. 
Crida l’atenció l’alta incidència de lesió seqüela articular  al motociclisme, que 
segurament té a veure amb un tractament insuficient de les lesions  a causa de  
l’exigència del calendari competitiu. 
En la literatura no s’han trobat referències  sobre la incidència de la lesió seqüela 






















5.2.6  Característiques de les lesions en relació amb el tipus de lesió  
5.2.6.1   Lesió aguda i tipus de lesió 
Els diferents tipus de lesió ens poden definir la gravetat de la lesió, perquè  quan es 
codifica el tipus de lesió s’anota el signe o símptoma principal de la lesió visitada. Per 
posar un exemple, en una fractura també trobarem inflamació, però solament anotarem 
el diagnòstic més greu,  que és el de fractura. Coneixent el diagnòstic principal podem 
estimar el temps de durada de la lesió.  Les lesions lleus i moderades tenen una durada  
inferior a 21 dies, mentre que les que corresponen a patologies greus  tenen una durada 
de 21 dies o més 60. Segons aquesta definició, els tipus de lesions greus són: la 
degeneració, l’esquinç, la fractura, la factura de fatiga, la luxació/subluxació i la 
ruptura. Els altres tipus de lesió són lesions moderades o lleus.  
Com podem veure a la Figura 35, els tipus de lesió amb una incidència més alta són les 
que corresponen a patologies menys greus, mentre que les que corresponen a patologies 
greus com l’esquinç, la ruptura, la fractura i la luxació es presenten amb una incidència 
menor. La majoria de les lesions que s’observen en la població estudiada són de 
gravetat moderada o lleu ja que són el 90,7% respecte al total,  mentre que les lesions 
greus són el 9,3% del total de les lesions.  
En la nostra població,  el percentatge més alt és el de la inflamació, amb el 35% de les 
visites, la contusió amb el 18%, la contractura amb el 13%, la distensió amb el 12% i la 
sobrecàrrega amb l’11%. Entre les lesions greus, l’esquinç suposa el 4%, la luxació 
l’1%, la fractura l’1% i les fractures de fatiga el 0,3%. 
Zachary et al. 84, que  fan el seguiment d’un total de 1.053.370 lesions durant cinc 
temporades en esportistes de High Schools dels EUA, descriuen que el 45% de les 
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lesions són per distensió o esquinç i en el 14,8% hi ha inflamació, la contusió suposa el 
7,4% de les lesions i les fractures el 5,7%.  
A l’estudi realitzat en esportistes al Centre de Medicina de l’Esport de la Universitat de 
Múrcia, l’esquinç de turmell és la lesió  amb un major nombre de visites, que suposa el 
20% de les seves assistències 49. 
Baquie i Brukner 59, que van realitzar un estudi en un centre de medicina de l’esport a 
Austràlia, van observar les característiques de les lesions en 2.429 esportistes de 
diversos esports durant un any. Van veure que el diagnòstic més freqüent va ser el 
d’inflamació (45,9%), seguit dels esquinços lleus (13%), les distensions musculars 
(4,1%) i els esquinços greus (3,5%).  
 
 
Figura 35. Tipus de lesió en les visites per lesió aguda, ordenada pels valors d'incidència. 
 
Una característica del nostre estudi, que influeix en l’obtenció de les dades, és la 
proximitat i fàcil accés als Serveis Mèdics dels esportistes del CEO. Això facilita que 
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consultin per la majoria de les patologies que presenten, per lleus que siguin. Aquesta 
pot ser  l’explicació de les diferències trobades  amb altres estudis, ja que en molts 
d’ells la lesió  és  reportada o els esportistes són visitats al servei mèdic  només si les 
lesions impedeixen la pràctica esportiva 47,105,37.  
Respecte a la metodologia d’obtenció de les dades, algun autor apunta que hi  pot haver 
una infravaloració del nombre de lesions esportives lleus per manca de diagnòstic,  
sobretot si la lesió no interfereix en la pràctica de l’esport 106. 
Lesió aguda i tipus de lesió per gènere 
Tal com s’observa a la Figura 36, en la població estudiada, les dones presenten una 
incidència de lesió més alta que els homes en les lesions moderades o lleus. També 
s’observa una incidència major de distensió i esquinç en les dones.   
 
 
Figura 36. Incidència dels tipus de lesió en les visites per lesió aguda en dones i homes. 
 






















Aquests resultats coincideixen amb els trobats a la literatura revisada, que descriu una 
major incidència de distensió i esquinç en les dones respecte als homes 78.  
En els homes s’observa una incidència més alta de fractures i degeneració. La fractura 
de fatiga es presenta amb una incidència més alta en les dones, tal com està descrit en la 
literatura 48,57. 
 




Lesió aguda i tipus de lesió per edat 
Els tipus de lesions moderades i lleus es donen amb una incidència alta a tots els grups 
d’edat, encara que la inflamació i la contusió es més alta en el grups de 19 a 22 anys 
























(Figura 37). Entre les lesions greus, la ruptura i la luxació/subluxació tenen una 
incidència més alta entre els majors de 22 anys. La fractura presenta una incidència 
similar entre els grups d’edat, mentre que la fractura de fatiga apareix a partir dels 16 
anys.  Aquest fet pot tenir més relació amb les característiques personals de l’esportista 
que amb l’edat, com per exemple el sexe femení o alteracions rotacionals, entre d’altres 
factors descrits previament 107. L’esquinç presenta una incidència major en els menors 
de 16 anys. La literatura revisada coincideix amb les nostres dades,  ja que també 
observa una incidència major d’esquinç en els esportistes més joves 78.  
En la nostra població, les lesions greus es reparteixen homogèniament entre els diferents 
grups d’edat, excepte la ruptura,  que presenta una incidència més alta en els majors de 
22 anys. L’explicació d’aquests fet podria ser pel tipus d’esport practicat, ja que si 
revisem la Taula 47 podem observar que la ruptura es presenta amb una incidència més 
alta en esports en què els esportistes tenen més edat. 
 
Lesió aguda i tipus de lesió per esport practicat 
A  la Taula 47 podem observar que les fractures es presenten amb una incidència més 
alta en esports amb un major risc de patir traumatismes  a causa de les seves 
característiques tècniques, com ara  l’automobilisme, el motociclisme, el triatló i el 
taekwondo. 
La fractura de fatiga s’observa solament en cinc esports, i el que presenta una incidència 
major és el taekwondo, encara que respecte a la totalitat de les lesions que s’observen  
en aquest esport, la fractura de fatiga es presenta amb una incidència molt baixa.  
Els esports que presenten una incidència més alta en els diferents tipus de lesió greu són 
el taekwondo, l’automobilisme, el motociclisme, la gimnàstica rítmica, la gimnàstica 
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esportiva, la gimnàstica trampolí, l’atletisme salts, l’atletisme llançaments i el 
waterpolo. 
5.2.6.2   Lesió crònica i tipus de lesió 
Com podem observar  a la Figura 38, la inflamació és el tipus de lesió amb una 
incidència més alta en la lesió crònica. És un tipus de lesió que s’associa a múltiples 
patologies i, en aquest cas,  pot relacionar-se amb les patologies cròniques més lleus,   
com la sobrecàrrega i la contractura. La degeneració, que presenta una baixa incidència 
en la lesió aguda, augmenta en la lesió crònica. És una dada esperada, ja que la 
degeneració  és més característica de la lesió crònica que de la lesió aguda, perquè la 
seva aparició augmenta amb el temps de durada de la lesió. La resta de tipus de lesions 
greus presenten una incidència molt baixa en la lesió crònica. 
 
 
Figura 38. Tipus de lesió en les visites per lesió crònica, ordenada pels valors d'incidència. 
 
0,001   
0,001   
0,003   
0,003   
0,003   
0,003   
0,004   
0,004   
0,005   
0,009   
0,009   
0,025   
0,047   
0,052   
0,143   
















Incidència de la lesió crònica segons el tipus de lesió 
190 
 
En general, en els estudis epidemiològics de lesió esportiva es recullen les dades de les 
lesions agudes, de manera que, en els estudis sobre lesió esportiva, les lesions cròniques 
estan poc representades 104. En general, en la literatura  hem trobat  la descripció de la 
lesió crònica, els factors de risc i el seu tractament, però no hem trobat estudis 
epidemiològics  per considerar.  
 
 
Figura 39. Incidència dels tipus de lesió en les visites per lesió crònica en dones i homes. 
 
 
Lesió crònica i tipus de lesió per gènere 
La inflamació, la sobrecàrrega i la degeneració presenten una incidència més alta en les 
dones, en canvi la contractura té una incidència major en els homes. Entre els tipus de 
lesió greu, en les dones s’observa una incidència major de fractura de fatiga i d’esquinç.  






















Hi ha una major incidència de fractura de fatiga en la lesió crònica en les dones,  que es 
presenta  a la gimnàstica rítmica, que és un esport femení, i al voleibol  on el 85,7 % són 
dones. La literatura descriu que les fractures de fatiga es presenten amb més freqüència 
en les dones i en la gimnàstica femenina 53.  
 
 
Figura 40. Incidència del tipus de lesió en les visites per lesió crònica en les diferents 
franges d'edat. 
 
Lesió crònica i tipus de lesió per edat 
La incidència més alta d’inflamació i degeneració en la lesió crònica s’observa en els 
grups de major edat, a partir dels 19 anys (Figura 5). Aquesta és una dada coherent per 
les característiques de la lesió crònica que, en tota la població, augmenta la seva 
























incidència amb l’edat 16. En la lesió crònica, la sobrecàrrega i la contractura presenten 
una incidència major en el grup de 19 a 22 anys. En aquest grup la incidència de tipus 
de lesió menys greu és alta. Ja s’ha dit que és la franja d’edat que correspon a un temps 
d’entrenament i de competició més alt. 
En els tipus de lesions greus no destaquen dades que es puguin comentar perquè no 
s’observen diferències entre els diferents grups d’edat. 
Lesió crònica i tipus de lesió per esport practicat 
Pràcticament  a tots els esport s’observa l’existència d’inflamació i degeneració en la 
lesió crònica. Si observem la Taula 51 veiem que, en la lesió crònica, l’halterofília 
presenta una incidència alta de degeneració i fractura. Les característiques de l’esport, 
d’aixecament de grans pesos amb moltes repeticions,  poden facilitar la cronificació de 
determinades lesions. 
El voleibol també presenta un incidència alta de degeneració i de fractura de fatiga,  tot i 
que  com que només hi ha set esportistes en el nostre estudi és difícil generalitzar. 
Malgrat tot, altres estudis han trobat una baixa proporció de lesió crònica  al voleibol 
d’alt nivell esportiu 85. 
Entre les especialitats gimnàstiques,  la gimnàstica esportiva  presenta un nombre més 
alt de tipus de lesions greus. En el nostre estudi, a la gimnàstica rítmica destaca 
l’existència de fractures de fatiga cròniques. S’ha trobat descrit en la literatura l’alta 
freqüència d’espondilòlisi en els gimnastes, que són fractures cròniques de la columna 
lumbar 108 . També està descrita en la literatura que  a la gimnàstica esportiva hi ha una 
alta taxa de lesió òssia i articular crònica  del canell 76. 
En les especialitats atlètiques, dels tipus de lesions greus es presenta amb una incidència 
alta la degeneració, la qual tenia una baixa incidència en la lesió aguda (Taula 49). 
Aquesta dada és coherent amb el tipus de lesió, ja que la degeneració, que és la 
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desestructuració irreversible d’un teixit, és més pròpia de la lesió crònica. Cal destacar 
que a l’atletisme velocitat s’observa la incidència més alta de ruptura en la lesió crònica, 
que també era alta en la lesió aguda. Està descrita en la literatura la cronificació i la 
recidiva de les lesions musculars i tendinoses  de la cuixa, que és una localització 
freqüent de les lesions en aquest esport 88.  
5.2.6.3  Lesió recidivant i tipus de lesió 
Com podem veure  a la Figura 39, la inflamació és el tipus de lesió amb una incidència 
més alta en la visita per lesió recidivant, com en la visita per lesió aguda i en la visita 
per lesió crònica. Els tipus de lesió amb una incidència més alta en la lesió recidivant 
són els que es consideren menys greus. D’entre els considerats més greus, la 
degeneració és el que s’observa amb una incidència major. Es pot dir que la incidència 
de lesió recidivant greu en la població estudiada és baixa.  
 
 
Figura 41. Tipus de lesió en les visites per lesió recidivant, ordenada pels valors 
d'incidència. 
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S’ha trobat en la literatura que les distensions i els esquinços en la població esportiva 
tenen una alta taxa de recidiva que pot variar, segons l’esport, entre el 27% i el 61 % 109.  
Nicholl et al. 29 ,observa que  a Anglaterra i Gales, en les lesions esportives patides per 
la població general entre 16 i 45 anys, almenys el 49% de les lesions recidivants són 
distensions i esquinços.  
Aquestes dades fan pensar que el patró de recidiva de les lesions és diferent en una 
població d’esportistes d’elit i els que practiquen esport a nivell amateur o recreatiu. 
 
Lesió recidivant i tipus de lesió per gènere 
En les dones,  el tipus de lesió amb la incidència més alta és la inflamació (Figura 42). 
La sobrecàrrega té una incidència superior en les dones, igual que en la lesió aguda i en 
la crònica. La contractura presenta una incidència major en les dones, igual que en la 
lesió aguda.  
 
 
Figura 42. Incidència dels tipus de lesió en les visites per lesió recidivant en dones i homes. 
 
 


















Respecte als tipus de lesions considerades més greus, en els homes s’observa una 
incidència més alta d’esquinç, però aquesta diferència pot ser explicada per l’esport on 
més es presenta, que és l’automobilisme, on predominen els homes (veure Taula 55). En 
canvi,  en la literatura està descrita una incidència de recidiva d’esquinç major en les 
dones 78. 
Lesió recidivant i tipus de lesió per edat 
La Figura 43 mostra que a la majoria dels tipus de lesió la incidència més alta es 
presenta en els grups de més edat, a partir del 19 anys. Contràriament, els menors de 16 
anys presenten una incidència alta d’inflamació i degeneració, que es pot explicar per 
l’alta incidència de les dues lesions en els esports amb més participants menors de 16 
anys, la gimnàstica esportiva i la gimnàstica trampolí (Taula 55).  A la gimnàstica 
trampolí està descrita una alta incidència de lesions recidivants  del turmell, entre les 
quals es troba l’esquinç 97. 
 
 
Figura 43. Incidència del tipus de lesió en les visites per lesió recidivant en les diferents 
franges d'edat. 




















Respecte als altres tipus de lesió considerats més greus, no s’observa una gran 
diferència en la incidència d’esquinç entre les diferents franges d’edat. 
Lesió recidivant i tipus de lesió per esport practicat 
Els esports  on s’observa un nombre major de tipus de lesió recidivants considerades 
com més greus són el taekwondo i la gimnàstica trampolí. Segons la literatura, els 
gimnastes tenen el percentatge més alt de símptomes persistents després de patir un 
primer esquinç i, com ja s’ha comentat, a la gimnàstica trampolí està descrita una alta 
incidència de lesions recidivants  del turmell, entre les quals es troba l’esquinç 74,97. 
En altres estudis, el futbol és l’esport amb una taxa més alta de recurrència, seguit del 
bàsquet, l’esgrima i la dansa 74. 
5.2.6.4     Lesió seqüela i tipus de lesió 
El nombre de lesions seqüela és molt baix i no permet treure’n conclusions, però es 
mostren les dades trobades en relació amb el tipus de lesió, i així s’aprecia la tendència 
que existeix. A la Figura 44 es mostren els diferents tipus de lesió que apareixen en la 
lesió seqüela, ordenades per la seva incidència i, com  podem veure, la incidència més 
alta correspon a la inflamació. Donat que la inflamació és el tipus de lesió amb una 
incidència més alta tant en la lesió aguda com en la crònica i la recidivant, sembla lògic 
trobar que també ho és en la lesió seqüela. La incidència dels tipus de lesions greus és 
molt baixa en la lesió seqüela. Tenint en compte que l’aparició de lesions seqüela sovint 
obliga l’esportista a abandonar l’esport d’alt rendiment, també podem pensar que les 






Figura 44. Tipus de lesió en les visites per lesió recidivant, ordenada pels valors 
d'incidència. 
 
Lesió seqüela i tipus de lesió per gènere 
La Figura 45 ens mostra la distribució de la incidència d’estructures lesionades entre 
homes i dones. L’únic tipus de lesió que s’observa en les dones és la inflamació. Cal 
destacar que tant en la lesió aguda, com en la lesió crònica i en la lesió recidivant, les 
dones han presentat una incidència major d’inflamació.  
 
 
Figura 45. Incidència dels tipus de lesió en les visites per lesió seqüela en dones i homes. 
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Per les dades observades, també es podria pensar que les lesions seqüela greus són 
majors en els homes. 
 
Lesió seqüela i tipus de lesió per edat 
En els majors de 22 anys predominen la inflamació, la degeneració i la sobrecàrrega. 
Entre els majors de 18 anys predomina la inflamació. Això podria fer pensar que en els 
més joves les lesions seqüela són moderades o lleus i en els més grans predominen les 
lesions seqüela greus.  
 




Lesió seqüela i tipus de lesió per esport practicat 
Entre els esports  on s’observa lesió seqüela veiem que la més freqüent és la inflamació 
(Taula 59). L’esport amb una incidència més alta d’inflamació és l’atletisme salts, 
seguit pel taekwondo. El taekwondo és l’esport amb una incidència més alta 














d’inflamació per lesió aguda i crònica. Està descrit al taekwondo un 7% de lesions 
seqüela secundàries a les lesions patides durant l’entrenament 94.  
La gimnàstica trampolí  té la incidència més alta de degeneració en la lesió aguda i la 
lesió seqüela. Està descrit en els gimnastes lesions seqüela per lesions en els cartílags de 
creixement 77. 
Sembla que la tendència a presentar seqüeles  segons el tipus de lesió està relacionada 






5.2.7  Característiques de les lesions en relació amb la circumstància de 
producció  
És durant l’entrenament quan es produeix el major nombre de lesions, tal com s’observa 
a la Taula 60. Aquest resultat era previsible  a causa de les característiques de la 
ubicació del servei mèdic al centre  on resideixen els esportistes i  fan la major part de la 
pràctica esportiva. A més, perquè al CEO habitualment entrenen però no competeixen. 
A tots els esports,  el temps dedicat a l’entrenament és molt superior al dedicat a la  
competició. De tota manera, el més habitual és que si l’esportista es lesiona en una 
competició, sigui visitat al lloc de la competició i, posteriorment,  es visiti al Servei 
Mèdic Assistencial del CEO  si la lesió és suficientment greu. 
Circumstància de producció i gènere 
La Figura 47 mostra la incidència de lesió segons el gènere  a cada circumstància de 
producció, i hi  podem veure que la incidència de lesió durant l’entrenament és superior 
en les dones (3,6) que en els homes (2,7), però no es pot descartar que sigui per l’alta 
incidència que presenten els esports femenins: la gimnàstic rítmica i la natació 
sincronitzada.  Per tant,  s’ha tornat a calcular la incidència de lesions en les dones 
durant l’entrenament sense tenir en compte aquests dos esports i el resultat és de 3,1. 
Podem veure, doncs,  que la incidència disminueix. S’ha tornat a calcular la incidència 
de lesions en els homes sense tenir en compte els esports exclusivament masculins i 
s’observa que en aquest cas el resultat no varia.  Això mostra que en la nostra població 
la incidència de lesió aguda durant l’entrenament és major en les dones que en els 
homes. Respecte a les  lesions durant la competició,  la incidència és igual en els dos 
gèneres,  tal com passa amb la lesió no esportiva. 
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Algun estudi també ha observat un lleu augment del risc de patir lesions en les dones 
durant la competició, mentre que altres  solament observen aquesta diferència en alguns 
esports o que la localització topogràfica de la lesió és diferent entre homes i dones en el 
mateix esport 83, 71,110,48.  Això fa pensar que la causa de la diferència de la incidència de 





Figura 47. Incidència de lesió a cada circumstància de producció, en funció del gènere. 
 
 
Circumstància de producció i edat 
La incidència de lesió aguda durant l’entrenament, durant la competició,  i la lesió no 
esportiva és major en la franja d’edat de 19 a 22 anys  (Figura 48). Aquest grup  
continua essent el que més lesions té en qualsevol circumstància de producció. Hem de 
recordar que en la literatura ja s’explica que el major registre de lesions es dóna en 
aquesta franja d’edat, que coincideix, en la majoria d’esports, amb l’etapa de major 






Figura 48. Incidència de lesió a cada circumstància de producció, en funció de cada franja 
d'edat. 
 
Circumstància de producció i esport practicat 
Les Figures 49 i 50 mostren, respectivament, la incidència de lesions durant 
l’entrenament i durant la competició en els esports registrats amb més de cinc 
participants. El primer que s’observa és que l’esport amb una incidència major de lesió, 
tant durant la competició com durant l’entrenament, és el taekwondo, que és un esport 
amb una alta taxa de lesions 54. Els esports de combat, taekwondo i lluita grecoromana, 
presenten una incidència de lesió per sobre de la incidència mitjana en les dues 
circumstàncies, encara que l’esgrima solament presenta una incidència per sobre de la 
mitjana en competició,  tot i que als Jocs Olímpics del 2008 va ser uns dels esports que 
menys lesions va presentar 54. L’automobilisme i el motociclisme presenten una 
incidència per sobre de la mitjana durant la competició,  la qual cosa s’explica per les 
característiques pròpies d’aquests esports.  
Està descrit un major risc de lesió durant la competició entre els lluitadors,  mentre que 
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Circumstància de producció. Incidència per edat  
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En la nostra població, entre les especialitats atlètiques amb una incidència per sobre de 
la mitjana en les dues circumstàncies hi ha l’atletisme combinades i l’atletisme salts. En 
canvi, l’atletisme fons presenta una incidència per sobre de la mitjana solament en 
competició.   Edouard et al.48, en l’estudi sobre lesions patides pels atletes en 14 
campionats mundials d’atletisme, van observar que els esports amb una taxa més alta de 




Figura 49. Esports amb més de 5 practicants, ordenats pel valors d'incidència de lesió 
durant l'entrenament. 
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Figura 50. Esports amb més de 5 practicants, ordenats pel valor d'incidència de lesió 
durant la competició. 
 
 
La lesió no esportiva  significa el 5,9% del total de les lesions i  a la Figura 51 s’observa 
la seva distribució entre tots els esports amb més de cinc participants. Aquestes dades 
complementen la informació, encara que no es considera per l’estudi fet. 
Hootmann et al. 35, fa l’anàlisi, durant 16 anys, de 182.000 lesions patides durant la 
competició i l’entrenament d’esportistes de 15 esports diferents de la National 
Collegiate Athletic Association. Observa que la taxa de lesió és més alta durant la 
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Circumstància de producció de la lesió aguda: Competició
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esports amb els d’aquest estudi, la gimnàstica femenina i la lluita. En el nostre estudi 
tots dos presenten una taxa de lesió més alta durant l’entrenament i es troben per sobre 
de la mitjana de la taxa de lesió en comparació amb els altres esports. La diferència en 
la recollida de les dades entre els dos estudis poden justificar la diferència de resultats, 
ja que  a la National Collegiate Athletic Association les dades eren recollides pels 




Figura 51. Esports amb més de 5 practicants, ordenats pel valor d'incidència de lesió no 
esportiva. 
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Circumstància de producció de la lesió: No esportiva.
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5.2.8   Característiques de les lesions en relació amb el tipus de visita: 
urgent o no urgent  
 
Cal recordar que, en les dades codificades de la història clínica, l’anotació respecte a si 
la visita és urgent o no urgent solament es fa en el motiu de visita per lesió aguda. Donat 
que no tenim demora en les visites mèdiques la diferenciació entre visita urgent i no 
urgent és més una dada administrativa que clínica. Aquestes dades es mostren per 
complementar l’estudi.  
 
Visita urgent i no urgent i gènere 
Les dones presenten una incidència major de visites urgents i no urgents que els homes, 
tal com es mostra a la Figura 52.  Aquestes dades són coherents amb els resultats 
presentats respecte als diferents motius de visita (Taula 6),  on s’observa una incidència 
més alta en el motiu de visita aguda en les dones. 
 
 






Visita urgent i no urgent i edat 
La franja d’edat de 19 a 22 anys és on s’observa la incidència més alta en els dos motius 
de visita, tal com es pot veure a la Figura 53. Són unes dades que es corresponen amb la 
incidència més alta de la lesió aguda que es dóna en aquesta franja d’edat, com ja s’ha 
vist anteriorment 73.  A totes les edats la lesió no urgent és major que la urgent.  
 
 
Figura 53. Incidència de la visita urgent i no urgent per franges d'edat. 
 
 
Visita urgent i no urgent i esport practicat 
 A les Figures 54 i 55 observem el esports amb més de cinc practicants amb una 
incidència per sobre de la mitjana, tant en la visita urgent com en la no urgent. Hi ha 
diferències en l’ordre, però pràcticament tots els esports amb una incidència per sobre 
de la mitjana en la visita no urgent són els mateixos que en la visita urgent, excepte 
l’atletisme mig fons i natació carreres, els quals es troben per sobre de  la mitjana en la 
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5.3   Resum de les troballes més destacades de l’estudi 
Com a cloenda de la discussió, es fa en aquest punt un resum de les troballes més 
destacades d’aquest estudi, i que ja han estat comentades amb més detall. 
Característiques de la lesió aguda. De tots els motius de visita, és la visita més freqüent, 
i les dones presenten un nombre de visites significativament més alta que els homes. La 
franja d’edat en què s’observen més lesions agudes és la de 19 a 22 anys. Les 
localitzacions topogràfiques que més lesions presenten són el genoll, la cuixa i la cintura 
escapular. Les estructures amb una incidència més alta de lesions són el múscul, el 
tendó i l’articulació. Respecte al tipus de lesió, la inflamació és la que més es presenta, 
seguida de la contusió. Els esports amb més lesions agudes són el taekwondo, la 
gimnàstica rítmica i l’atletisme combinades. 
La circumstància de producció més freqüent de lesió aguda és l’entrenament,  amb una 
incidència més alta en les dones i en la franja de 19 a 22 anys. Els esports que més 
lesions presenten durant l’entrenament són el taekwondo, la gimnàstica rítmica i 
l’atletisme combinades; els que més lesions presenten durant la competició són el 
taekwondo, atletisme combinades i esgrima.  
Característiques de la lesió crònica. Presenta una incidència més alta en les dones i en 
els majors de 22 anys. Les localitzacions topogràfiques amb una incidència més alta són 
el genoll, la regió lumbar i el turmell.  Les estructures que presenten una incidència més 
alta són el múscul, el tendó i l’articulació. Els tipus de  lesió amb una incidència més 
alta són la inflamació, la degeneració i la sobrecàrrega. Els esports amb una incidència 
més alta de lesió crònica són: halterofília, voleibol i atletisme combinades. 
Característiques de la lesió recidivant. S’observa una incidència més alta en les dones i 
en la franja de 19 a 22 anys. Les localitzacions topogràfiques amb una incidència més 
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alta són el genoll, la cintura escapular i la regió lumbar. Les estructures que presenten 
una incidència més alta són el múscul, el tendó i l’articulació. Els tipus de lesions amb 
una incidència més alta són la inflamació, la contractura i la sobrecàrrega. Els esports 
amb una incidència més alta de lesió recidivant són: atletisme llançaments, atletisme 
combinades i atletisme tanques. 
Característiques de la lesió seqüela. Presenta una incidència més alta en els homes i 
significativament més alta en els majors de 22 anys. Les localitzacions topogràfiques 
amb una incidència més alta són el turmell, el genoll i la mà. Les estructures que 
presenten una incidència més alta són l’articulació, la càpsula articular i la membrana 
sinovial. Els tipus de lesions amb una incidència més alta són la inflamació, la 
sobrecàrrega i la degeneració. Els esports amb una incidència més alta de lesió 
recidivant són: atletisme llançaments, taekwondo i atletisme tanques. 
5.4 Límits de l’estudi 
La mostra de l’estudi, que és una mostra de conveniència, pot estar subjecta a diversos 
biaixos que ja s’han comentat en la discussió: la manca de recollida de dades de lesions 
perquè esportistes amb beca permanent han estat atesos en altres centres sanitaris; la no 
inclusió d’esportistes d’alt rendiment en la població objecte d’estudi perquè no 
complien requisits sobre la beca; i el fet que algunes disciplines esportives comptin amb 
pocs practicants dificulta la generalització del resultats. 
Les limitacions  a causa de les característiques de la història clínica:  hi ha hagut pèrdua 
d’algunes dades per omissió d’anotació; s’ha de tenir en compte l’existència de 
variabilitat en el diagnòstic entre professionals, encara que estiguin formats en els 
mateixos protocols de diagnòstic i utilització de la història clínica; la manca de variables 
que podrien donar informació de la gravetat i la durada de la lesió. Una altra limitació és 
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la manca de codificació estandarditzada en el diagnòstic clínic, que facilitaria l’anàlisi 
de les dades. 
Les limitacions respecte a la metodologia venen donades per l’estandardització de 
l’anàlisi estadística. La diversitat d’esports i de les seves característiques ha obligat a 
definir el temps de la taxa d’incidència en tres temporades, en compte d’hores de 
pràctica esportiva. Això dificulta la comparació de les dades obtingudes amb les d’altres 
estudis. 
 
5.5 Línies de futur 
Cal consensuar definicions sobre la lesió esportiva i les seves diferents presentacions, i 
concretar quines dades, derivades de l’atenció sanitària, són imprescindibles per fer  un 
estudi epidemiològic de la lesió esportiva que sigui útil als diferents professionals que 
tenen cura de la salut de l’esportista.  Això, que  ja s’ha fet al futbol professional, ens 
podria permetre ampliar la població d’estudi, que en el cas dels esportistes d’alt 
rendiment està dispersa pel país, i fer possible l’anàlisi i la comparació de les dades de 
les lesions patides en altres esports amb menys practicants durant un termini més llarg. 
Una de les millores proposades és afegir a la història clínica una codificació més 
específica i estandarditzada per a les patologies de l’esport. Aquesta codificació 
permetria ampliar l’estudi epidemiològic gràcies a l’ampliació de la població objecte 
d’estudi i milloraria l’anàlisi de les dades de la lesió esportiva. Aquesta codificació 
basada en el diagnòstic clínic ens podria permetre conèixer la incidència de cada 
patologia concreta en funció de l’edat, l’esport, el gènere i fins i tot el moment de la 
temporada esportiva.  Actualment hi ha propostes molt interessants  relacionades a la 
codificació, com per exemple el codi OSICS. 
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Un altra proposta que caldria  implementar per facilitar el control, la vigilància i 
l’anàlisi de les lesions, seria afegir indicadors que es determinarien en funció de la seva 
utilitat (nombre de lesions/malalties per esport, nombre de lesions per gènere, edat, o 
moment de la temporada, etc.).  Aquests indicadors se seleccionarien per la seva 
validesa i per la importància de la informació que proporcionen segons el coneixement 






S’ha assolit l’objectiu principal d’aquesta tesi doctoral, que era: conèixer les 
característiques de la demanda d’assistència sanitària dels esportistes d’alt rendiment 
que entrenen en un CEO. 
 
Objectius secundaris o especificacions 
1. Analitzar les característiques demogràfiques de la població objecte d’estudi 
Dels 749 esportistes seleccionats, el 44,9 % són dones i el 55,1% homes. El rang d’edat 
es troba entre els 11 i els 45 anys. El percentatge de dones per sota dels 19 anys és més 
gran que el d’homes, mentre que el percentatge d’homes és més gran per sobre dels 19 
anys. Si no tenim en compte els esports amb participants exclusivament femenins o 
masculins,  a la majoria dels esports la participació masculina és més gran. L’esport 
practicat influeix en les diferències d’edat entre els esportistes: els més joves són els que 
practiquen la gimnàstica rítmica, la gimnàstica artística i el tennis; i els de major edat 
són els que practiquen boxa, atletisme fons i triatló. 
2. Analitzar els diferents motius de visita segons l’edat 
La incidència de lesió aguda és més alta  a la franja de 19 a 22 anys. La incidència de 
lesió crònica és més alta en els majors de 22 anys. La incidència de lesió recidivant és 
més alta  a la franja de 19 a 22 anys. La incidència de lesió seqüela és significativament 




3. Analitzar els diferents motius de visita segons el gènere 
La lesió aguda és significativament més alta en les dones. La incidència de lesió crònica 
i de lesió recidivant és més alta en les dones. La incidència de lesió seqüela és més alta 
en els homes. 
Els resultats de l’estudi permeten afirmar que, en la població objecte d’estudi, les dones 
tenen una incidència significativament més alta de lesió aguda que els homes.  
 
4. Analitzar els diferents motius de visita segons l’esport practicat 
Lesió aguda 
Els esports amb una incidència de lesió aguda per sobre de la incidència mitjana són: 
taekwondo, gimnàstica rítmica, atletisme combinades, gimnàstica trampolí, natació 
sincronitzada, atletisme tanques, atletisme salts, lluita grecoromana, halterofília, 
atletisme velocitat, gimnàstica esportiva, pentatló modern, atletisme llançaments. 
Esports amb una incidència de lesió aguda per sota de la incidència mitjana: esgrima 
espasa, patinatge de velocitat, atletisme marxa, natació carreres, atletisme mig fons, 
triatló, waterpolo, motociclisme, tennis, atletisme fons, ciclisme,  automobilisme, lluita 
lliure, tir de precisió, golf, tennis de taula, ball esportiu, voleibol, boxa.  
Respecte als esports de contacte/combat inclosos en l’estudi, que són el taekwondo, la 
lluita grecoromana, la lluita lliure, la boxa i l’esgrima, els que presenten una incidència 
de lesió per tots els motius de visita per sobre de la mitjana són el taekwondo i la lluita 
grecoromana. La incidència de lesió per tots els motius de visita d’esgrima, lluita lliure i 





Esports amb una incidència de lesió crònica per sobre de la incidència mitjana: 
halterofília, voleibol, atletisme combinades, taekwondo, gimnàstica trampolí, 
gimnàstica esportiva, atletisme llançaments, gimnàstica rítmica, atletisme velocitat, 
atletisme salts. 
Esports amb una incidència de lesió crònica per sota de la incidència mitjana: natació 
carreres, pentatló modern, golf, atletisme tanques, natació sincronitzada, esgrima, tennis 
de taula, lluita grecoromana, automobilisme, patinatge de velocitat, ciclisme, 
motociclisme, tir de precisió, atletisme mig fons, triatló, waterpolo, atletisme fons, 
tennis, atletisme marxa, boxa, lluita lliure, ball esportiu. 
Lesió recidivant 
Esports amb una incidència de lesió recidivant per sobre de la incidència mitjana: 
atletisme llançaments,  atletisme combinades,  atletisme tanques,  taekwondo,  
gimnàstica trampolí,  atletisme velocitat,  pentatló modern,  gimnàstica esportiva,  
esgrima espasa,  patinatge de velocitat. 
Esports amb una incidència de lesió recidivant per sota de la incidència mitjana: 
waterpolo,  tennis de taula,  halterofília,  automobilisme,  tir de precisió,  atletisme salts,  
tennis,  ball esportiu,  atletisme marxa,  atletisme mig fons,  gimnàstica rítmica,  
motociclisme,  lluita lliure,  natació carreres,  lluita grecoromana,  triatló,  golf. 
Lesió seqüela 
Esports amb una incidència de lesió seqüela per sobre de la incidència mitjana: 
atletisme llançaments, taekwondo, atletisme tanques, motociclisme. 
Esports amb una incidència de lesió seqüela per sota de la incidència mitjana: esgrima, 
gimnàstica trampolí, atletisme salts, golf, tennis. 
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5. Analitzar la localització de la lesió en els diferents motius de visita 
Lesió aguda: Les localitzacions topogràfiques que més lesions presenten són el genoll, 
la cuixa i la cintura escapular.  
Lesió crònica: Les localitzacions topogràfiques amb una incidència més alta són el 
genoll, la regió lumbar i el turmell.   
Lesió recidivant: Les localitzacions topogràfiques amb una incidència més alta són el 
genoll, la cintura escapular i la regió lumbar.  
Lesió seqüela: Les localitzacions topogràfiques amb una incidència més alta són el 
turmell, el genoll i la mà.  
La localització topogràfica que es lesiona amb més freqüència, en tots els motius de 
visita, és l’extremitat inferior, ja que entre les tres localitzacions més freqüents en tots 
els tipus de lesió es troben el genoll, la cuixa i el turmell. 
 
6. Analitzar l’estructura lesionada als diferents motius de visita 
Lesió aguda: Les estructures amb una incidència més alta de lesions són el múscul, el 
tendó i l’articulació.  
Lesió crònica: Les estructures que presenten una incidència més alta són el múscul, el 
tendó i l’articulació. 
Lesió recidivant: Les estructures que presenten una incidència més alta són el múscul, el 
tendó i l’articulació.  
Lesió seqüela: Les estructures que presenten una incidència més alta són l’articulació, la 
càpsula articular i la membrana sinovial.  
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L’estructura o teixit que es lesiona més en la lesió aguda, la lesió crònica i la lesió 
recidivant és el teixit muscular. En la lesió seqüela l’estructura més afectada és 
l’articulació, que també es lesiona amb freqüència en tots el motius de visita. 
 
7. Analitzar el tipus de lesió en els diferents motius de visita 
Lesió aguda: Respecte al tipus de lesió, la inflamació és la que més freqüentment es 
presenta, seguida de la contusió. 
Lesió crònica: Els tipus de lesions amb una incidència més alta són la inflamació, la 
degeneració i la sobrecàrrega. 
Lesió recidivant: Els tipus de lesions amb una incidència més alta són la inflamació, la 
contractura i la sobrecàrrega. 
Lesió seqüela: Els tipus de lesions amb una incidència més alta són la inflamació, la 
sobrecàrrega i la degeneració. 
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Annex 2  Distribució de les dades no registrades, per topografia, estructura 
i tipus de lesió en les lesions aguda, crònica, recidivant i seqüela en els 
diferents esports 
Lesions/ esport Dades no registrades 
Lesió aguda Topografia Estructura Tipus lesió 
Alpinisme 1 1 1 
Atletisme combinades 2 3 2 
Atletisme fons 1 1 1 
Atletisme llançaments 2 3 3 
Atletisme marxa 1 1 1 
Atletisme mig fons 3 3 3 
Atletisme salts 3 2 - 
Atletisme tanques 1 1 1 
Automobilisme 1 1 1 
Bàsquet 1 - - 
Ciclisme 2 1 1 
Esgrima 1 2 1 
Gimnàstica artística 4 5 4 
Gimnàstica rítmica 4 5 5 
Gimnàstica trampolí 8 7 6 
Golf 3 1 2 
Halterofília 1 1 1 
Lluita grecoromana 2 1 - 
Motociclisme 1 1 2 
Natació carreres 6 7 8 
Natació sincronitzada 8 5 3 
Patinatge de velocitat 2 2 2 
Pentatló modern 2 - - 
Taekwondo 11 8 8 
Tennis 4 5 4 
Tenis de taula 1 1 1 
Tir de precisió 2 2 2 
Waterpolo 6 3 1 
Total 84 73 64 
Lesió crònica Topografia Estructura Tipus lesió 
 Ciclisme  1 1 - 
 Golf  1 1 1 
 Halterofília  1 2 - 
 Natació carreres  1 1 1 
 Taekwondo  1 2 2 
 Tennis  1 1 1 
 Tir de precisió  - 1 1 
 Waterpolo  1 - - 
 Total  7 9 6 
Lesió recidivant Topografia Estructura Tipus lesió 
Voleibol 1 1 - 
Lesió seqüela Topografia Estructura Tipus lesió 
Motociclisme 1 0 1 
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